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Vorwort. 



Mein in diesem Yerlage 1896 erschien euea Buch : „Die 
chirurgische Behandlung der G allen steiutrankheit" hat zu meiner 
Freude überall in der medizinischen Presse eine wohlwollende 
Beurteilung gefunden. Trotzdem bin ich mir bewusst, dass es 
verschiedene Mängel aufweist, deren Beseitigung mir schon lange 
am Herzen lag. Die. pathologische Anatomie uud die spezielle 
Diagnostik der tcallensteinkrankheit sind etwas stiefmütterlich be- 
handelt worden, während die operative Technik sehr ausführlieh 
beschrieben worden ist. Daher erklärt sich auch die Thatsache, 
dass das Buch vorwiegend von Chirurgen geleseu worden ist. 

Der Praktiker, der Gallenstein Operationen uicht ausführen 
will und kann, wünscht, wie aus vielen an mich gerichteten 
Aufragen hervorgeht, besonders über zwei Fragen Aufklärnug: 

1) "Wie erkennt man die einzelnen Formen der Chole- 
lithiasis? 

2) Wann ist eine Karlsbader Kur nnd wann eine 
operative Behandlung indiciert? 

Die Antwort auf diese Fragen gebe ich in den folgenden 
4 Torträgen, die ich in der nenen med. Gesellschaft zu Halber- 
stadt gehalten habe, auf Grund eigener, bei 433 Gallenstein- 
laparotomien gemachter Erfahrungen. 

Ich habe die Überzeugung, dass eine Anleitung zur Er- 
lernung der Diagnostik der verschiedenen Formen der 
" Cholelithiasis heutzutage für den praktischen Arzt geradezu 
ein Bedürfnis ist. In den golesensten Lehr- und Handbüchern 
der inneren Medizin uud Chirurgie wird nirgends auf die spezielle 
Diagnostik genügend Gewicht gelegt und doch bin ich der An- 
sicht, dass nur auf Grund ganz genauer, den Sitz der 
Steine und den Grad der Entzündung berücksichtigender 
Diagnosen, die Frage entschieden werden kann: Karls- 
bad oder Operation? 



k. 
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Als Anhang habe ich 100 Krankengescliichten zAisammen- 
gestellt welche in besonders instruktiver Weise auf die Not- 
wendigkeit und Möglichkeit spezieller Diagnosen bei der 
Gallensteinkrankheit hinweisen. 

Dieselben sind zum Teil noch nicht verr)ffentlicht, zum Teil 
einer Arbeit in dem wohl nur von Fachchirurgen gelesenen 
Archiv f. klin. Chir. 58. Bd. Heft 3 entnommen. 

Ich gebe im Grossen und Ganzen nur typische Fälle 
wieder, muss aber mit besonderem Nachdruck darauf hinweisen, 
dass die allermeisten Fälle atypisch verlaufen. Nur wer die 
Kegel kennt, wird die Ausnahmen richtig zu beurteilen ver- 
stehen. Wollte ich air die Abweichungen in diagnostischer 
Hinsicht anführen, die ich beobachtet habe, so müsste ich fast 
meine sämtlichen Krankengeschichten veröffentlichen; der Umfang 
und der Preis des Buches würde aber dann so gross werden, 
dass der praktische Arzt mit Recht sich scheuen würde, dasselbe 
seiner Bibliothek einzuverleiben. 

Ich will nicht unterlassen, den Praktiker auf den grossen 
Wert des eingehenden Studiums von Krankengeschichten 
aufmerksam zu machen, da nur auf diese Weise der Arzt, 
der nicht selbst Gallensteinoperationen beiwohnen kann, die 
spezielle Diagnostik der Cholelithiasis erlernen wird. 
Ich gebe zu, dass die Leetüre von Krankengeschichten leiclit er- 
müdet und erfahrungsgemäss befasst sich der Praktiker nicht gern 
mit einer derartigen Arbeit. Aber ich kenne kein besseres Mittel, 
um die Lehre von der Gallensteinkrankheit besonders in dia- 
gnostischer Hinsicht zu fördern und lege deshalb auf den 
zweiten Abschnitt meines Buches ein fast grösseres Gewicht wie 
auf den ersten. 

Schleich nennt die Casuistik „das salzloseste Gericht me- 
dizinischer Tafelfreuden'', nach meiner Ansicht sehr mit Unrecht. 
Welch' grossen Genuss hat mir immer die Leetüre der Gallen- 
steinkrankengeschichten aus der Jenenser und Heidelberger Klinik 
bereitet! So hoffe ich auch, dass der Leser das Gericht, welches 
ich ihm im IL Teil dieses Buchs vorsetze, nicht derartig ge- 
schmacklos findet, dass er es unangerührt bei Seite stellt. 
Wenigstens habe ich mir Mühe gegeben, die Krankengeschichten 
durch Epicrisen zu würzen und dadurch ihre A^ei'daulichkeit zu 
erhöhen. Wer an einem Gericht keinen Gefallen findet, hat nicht 
immer Grund, auf den Koch böse zu sein, häufig ist er selbst 
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daran schuld, dasa es ihm nicht mimdet: wer Interesse an dar 
Galleosteiabehandliing hat, wird die C as u i s t i k im II. Teil 
Yielleicht den Vorträg;en im I. Teil vorziehen. 

Dem Chirurgen, der meine letzte Arbeit im klin. Archiv von 
Langenheclc (Bd. 58 Heft 3) gelesen hat, teile ich mit, dass 
dieses Bnch eine gonxe Reihe noch nicht -veröffentlichter 
Fälle enthält nnd dass ich im Nachtrag (am Ende des II. Teiles) 
einige für die Diagnostik und Therapie der Cholelithiasis sehr 
wichtige Punkte zur Sprache bringe, die gerade für den ope- 
rierenden Arzt von grosser Bedeutung sind. 

Die 4 Torträge hielt ich, als ich über 409 Gallenstein- 
operationen verfügte (am 1. April 1809). Seitdem — ■ also im 
Verlauf von 2 Monaten — habe ich noch 24 derartige Laparoto- 
mien ausgeführt, so dass ich am heutigen Tage — am 31. Mai 
1899 — auf 433 Galiensteiniaparotomien zurückblicke. Im 
Nachtrag des II. Teils sind die Fälle aus den letzten 2 Monaten 
(bis 15. V. 99) noch verwertet worden. 

Und so möge dieses Buch als eine willkommene Verbesserung 
und Ergänzung meiner vor 3 Jahren erschienenen Monogi'aphie 
ein Ratgeber und Wegweiser werden, bei dessen Benutzung 
der praktische Arzt sich leichter me bisher in den schwierigen 
Fragen der speziellen Diagnostik der Cholelithiasis zurecht- 
finden soll. — 

Ich widme dieses Buch dem Manne, der mir die Liebe zur 
Cliirurgie ins Herz gepflanzt hat und der mir in glücklicher 
Assistentenzeit ein leuchtendes Vorbild eines durch und durch 
praktischen Chirurgen und eines gemütvollen Arztes war. 
Seinen rastlosen Bestrebungen, mein chirurgisches Wissen und 
Können auszubilden und zu fördern, verdanke ich einen guten 
Teil der Erfolge, die ich später, als ich auf eigene Füsse gestellt 
wurde, dui-eh meine Operationen erzielt habe. Es ist mir eine 
ganz besondere Freude, durch die Widmung dieser Blätter meiner 
grossen Dankbarkeit gegen meinen sehr verehrten Lehrer und 
Meister Ausdruck geben zu können. 



Halberstadt, 31. Mai 18 



Prof. Dr. Hans Kehr. 
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Kehr, Uaicnfr-tik. 



Die Pathologie und pathologische Anatomie 
der Cholelithiasis. 

M. H.! Schon oft habe ich in zahlreichen Arbeiten übor die 
cliirurgische Behandlang der Oallensteinkrankheit meiner Über- 
zeugung Ausdruck ge^ebeD, dass die Diagnostik der Cholelithiasis 
sehr im Argen liegt. Wir Ärzte begnügen uns meistenteils 
mit der allgemeinen Diagnose Gallensteine, ohne ihre mannig- 
fachen Äussernngen, den Grad der Eotzündung und den Sitz der 
Steine zu bestimmen. Specielle Diagnosen werden nach meinen 
Erfahrungen, welche ich bei 409 von mir ausgeföhrtsn Gallenstein- 
Operationen gewonnen habe, sehr selten gestellt. 

Wie erklärt sich diese Thatsache, 'die Niemand in Abrede 
stellen kann, und welche Mittel stehen uns zu Gebote, die specielle 
Diagnostik derQallensteinkrankheitzu erlernen? Es sei mir zunächst 
gestattet, diese beiden Fragen kurz zu beantworten. 

Wer eine Krankheit beurteilen und erkennen will, musa in 
erster Linie dem Studium der patiiologiachen Anatomie mit allen 
Mitteln obliegen, welche ihm zu Gebute stehen. Diagnostischer 
Scharfsinn, feinste EeobachtUHgsgabe, Erfahrung und Übung sind 
nicht zu unterschätzende Eigenschaften und Gaben des Arztes, 
doch nützen sie ihm nichts, wenn seine Kenntnisse der patlio- 
Iogi8ch-anato]n Sachen Vorgänge, unter denen die Krankheitsproeesse 
sich abspielen, lückenhaft und unvollkommen sind. 

Leider ist dem Innern Arzt das Studium der Processe, wie 
sie sich bei der Gallensteinkrankheit vollziehen, ausserordentlich 
erschwert, da er meistenteils nur auf seine Beobachtungen am 
Krankenbett und am Sectionstisch angewiesen ist. Und welcher be- 
schäftigte Land- oder Stadtarzt vermag all' die unzähligen chirur- 
gischen Publicationen zu lesen, welche obendrein gewöhnlich viel 
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mehr technische als diagnostische und pathologisch-anatomische 
Fragen behandeln. Dazn kommt, dass die älteren Collegen kaum 
jemals einer Gallensteinoperation auf der Universität beigewohnt 
haben und von den Jüngeren haben auch nur wenige dann und 
wann einmal einpii Gallenstein auf chirurgischem Wege entfernen 
sehen. Das ist der Grund, warum die meisten Ärzte all' die 
Veränderungen , welche Gallensteine im lebenden Organismus 
hervorrufen, nicht kennen und da sie die Pathologie resp. die 
pathologische Anatomie der Cholelithiasis nicht beherrschen, bleibt 
ihnen die specielle Diagnostik derselben ein ungelöstes Rätsel 
uns Chirurgen dagegen, die wir das Glück haben, durch den 
Anschauungsuntemclit der zahlreichen Autopsien in vivo die 
pathologische Anatomie der Galieinsteinki-anklieit in ihren ein- 
zelnen Phasen verfolgen, die entzündlichen Vorgänge studieren und 
die Einklemmung der Steine nachweisen zu können, wird die 
Erlernung der specieilen Diagnostik geradezu leicht gemacht. Mit 
unseren Augen sehen wir am geöffneten Abdomen die vielfacheo 
Veränderungen und Verwüstungen, welche Gallensteine hervor^ 
rufen, wir überzeugen uns von der Grösse und Form der Leber 
und der Gallenblase, uud was unseren Blicken verborgen blcübt, 
das fühlt unsere Hand, der bei hinreichender Übung so leietit 
kein Stein und keine Verwachsung entgeht. Mit dem MessQi 
dringen wir in die entzündete Gallenblase vor und Dank der Asep^ 
brauchen wir uns nicht zu scheuen, den Cysticus und Choledochua 
frei zu legen und aufzuschneiden. Ja, ich habe seibat dardi 
7 Hepaticusdrainagen den Beweis geliefert, dass wir uns nicht 
zu fürchten brauchen, den Spülkatheter und den Finger in die 
Gallengänge der Leber einzuführen. 

Ehe wir an solche Operationen heran treten, stellen wir auf 
Gmnd der Anamnese, der Beobachtung und Untersuchung unsere 
Diagnose. Ich habe dabei immer darauf gehalten, dass sie nicht nur 
einfach lautet: Gallensteine, sondern dass sie den uns verborgenen 
pathologisch -anatomischen Vorgang, den Sitz der Steine und 
den Grad der Entzündung berücksichtigt. Wenn Sie die von 
meinen Assistenten und mii' niedergeschriebenen Ki-ankengesehicli- 
ten zur Hand nehmen, so müssen Sie die Überzeugung bekommen, 
dass ich bemüht war, die specielle Diagnostik der Gallenstein- 
krankheit nach Kräften auszubilden. Hier steht k. B.: Gallen- 
steine in der weichen Gallenblase mit offenem Cysticus, dort 
chronischer Choledochusverschluas durch Steine, Gallenblase j 



len blase BteJj 
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schrumpft; bei dem dritten Kranken ist d 
akute eitrige Cholecystitis und lokale Peritonitis gestellt, bei 
dem vierten auf Hydrops der Gallenblase, bei dem fünften auf 
akuten Choledoehusverschluss. Bei dem sechsten nahm ich chro- 
nischen CholedochusTerschluss durch Pankreastnmor, bei dem sie- 
benten Adhäsivperitonitia an der Gallenblase, wahrscheinlich ohne 
Steinbildnng an, bei dem achten vermutete ich neben alten ent- 
zündlichen Processen in der Gallenblase ein Ulcus oder ein Car- 
cinom des Magens. 

Wenn dann auf Gnmd solcher Diagnosen in diesem oder 
jenem Fall das Abdomen geöffnet wurde, so war es nach genauer 
und sorgfältiger Prüfung des operativen Befunde» leicht festzu- 
stellen, ob meine Diagnose richtig war oder nicht. War sie falsch, 
Bo gab ich mir bei den nächsten Fällen Mühe, den Irrtum zu 
vermeiden und so lernte ich ' ganz allmälig Fehldiagnosen aus 
dem Wege zu gehen und gelangte mit der Zeit in der Beurteilung 
diagnostischer Fragen zu jener Sicherheit, welche der innere Arzt 
naturgemäss niemals erreichen kann. Hat dieser übrigens Ge- 
legenheit, öfters den Gallensteinchirurgen in seiner Thätigkeit con- 
trollieren und seinen Operationen beiwohnen zu können, so er- 
lernt auch er die specielle Diagnostik der Gallensteinkrankheit. 
Mehrere Collegen meines Bezirkes, die ihre Patienten meiner Klinik 
überwiesen haben und bei der Operation zugegen waren, sind auf 
diesem Wege ganz vorzügliche Gallensteindiagnostiker geworden, 
und ich habe immer eine grosse Freude, wenn die Angehörigen, 
welche den Patienten bringen, mir den Brief des OoUcgen über- 
mitteln, in dem mit grosser Genauigkeit die specielle Form der 
Galleinsteinkrankheit diagnosticiert ist. 

Freilich kommen Irrtümer noch häufig genug vor! Auch der 
erfahrenste Gallensteinchirurg wird nicht immer das Richtige 
treffen, und wenn ich heute die gi-osse Zahl meiner Fälle über- 
blicke, so kommt mir manclier in die Erinnerung, bei dem ich 
mich gründlich geirrt habe; es wäre Thorheit und Anmassung, 
dieses nicht einzugestehen. Ich habe wahrlich durch zwei 
Fehldiagnosen mehr gelernt, wie durch 20 richtige und bin der 
Meinung, dass der Arzt sich nichts vergiebt, wenn er seine Fehler 
offen bekennt. Das Können bleibt aber oft hinter dem Wollen 
zurück und da unser "Wissen Stückwerk ist, da die Cbolelithiasis 
als eine in jeder Beziehung, auch in ihren Symptomen unberechenbare 
Krankheit angesehen wei'den muss, werde ich noch I 




— G — 

ötellfn, aiicli wenn ich Tausendc von GaJIfiusteiiiuperationeii aus- 
geführt habe. Besondein bei den ersten 100 Ki'anken kamen 
falsche Diagnosen nicht selten vor, aber ihre Zahl wurde immer 
kleiner und bei der wachsenden Erfahrung, ich kann wohl sagen, 
bei fast täglicher Übung habe ich bei den letzten lOÜ Kranken 
bis auf wenige Ausnahmen ganz genau vorher diagnosticiert, 
weichen Befund ich zu erwarten hatte. 

Eine genaue Anamnese, eine bis ins Kleinste gehende Wür- 
digung des Vei'laufs der Krankheit, eine ansgiebige Beobachtung 
und Untersuchung zaubeni mir gewissermassen vor mein geistiges 
Auge all' die Vorgänge, wie sie sich hinter der Baaohwand is 
den dunkeln Tiefen des Abdomen abspielen. 

Sitzen die Steine in der Gallenblase, im Cystiens oder Ohole- 
dochus, liegen sie ruhig, oder sind sie in Bewegung, ist dieOallen- 
blase geschrumpft oder gross, enthält sie Galle,, Serum oder Eitar, 
haben sich bereits Tei'wachsungen zwischen Gallenwegen und 
Netz, üarai oder Magen ausgebildet, oder liegen perforatlve Pro- 
zesse vor, all' diese Torgänge können wir mit ziemlicher Sicher- 
heit diagnoaticieren. Ich will versuchen, so weit es in meinen 
Kräften steht, in Folgendem diese specieile Diagnostik der Gallen- 
steinkrankheit zu schildern, um im Anschluss daran die beiden 
Hauptfragen zu beantworten, welche den praktischen Arzt am 
meisten interessieren: 



1, In welchen Fällei 
indiciert und 



von Cholelithiasis ist ■ 



Operation 



2. wann schickt man den Oallenstei akranken nach Karlsbad? 

Besonders auf Grund der pathologisch-anatomischen Befunde, 
wie ich sie bei meinen zahlreichen Operationen augetroffen habe, 
will ich die Diagnostik der Gallenstein krankheit bis ins Einzelne 
besprechen und zum besseren Verständnis und zur Begründung 
meiner Behauptungen eine Reihe, von Krankengeschichten mit- 
teilen, ohne dass ich dabei die Absicht habe, auf die Technik der 
Operation einzugehen. Wer sich in dieser Beziehung zu unter- 
richten wünscht, den verweise ich aiif meine früheren Abhand- 
lungen'); die folgenden Auseinandersetzungen richten sich ledig- 



') a) Bericht über 197 Ij allen steiDDperatiom 
Arch. f. tliii. Chirurgie, 58. Bd. Heft 3. 

h) Wie, wodiircli und in welchan Fällen 
Karlsbader Kur and waram gehen die Anaiohteii 



u letzten 2'/, Jahren. 



1 Cholelithiasis wirkt eine 
s Chirurgen und des Karls- 




lioli an den praktischen Arat, von dessen Diagnosen- und 
ilndikationssteilung das "Wohl und Wehe der OaUensteinkranken 
zum allergrössten Teile abhängt. Bei keiner Krankheit hat der 
alte Satz: „Qiii bene dignoscit bene curat" eine solch' grosse Geltung 
als bei der Cholelithiasis. Denn wer gute d. h, specielle Diagnosen 
bei der Gallensteinkrankheit stellen kann, wer den Hydrops vom 
Empyem, die Cholecystitis ron der Cholangitis zu unterscheiden 
gelernt hat, dem wird es nicht schwer fallen, zu bestimmen, daas 
dieser Patient nach Karlsbad und jener in eine chirurgische 
Klinik gehört. Das bene cnrieren besorgt dort der heisse wunder- . 
thätige Sprudel und hier sichere Asepsis und vollendete Technik. 
Natürlich werden unsere Erfolge dürftig und schlecht bleiben, 
wenn wir immer nur darauf angewiesen sind, die verzweifelten 
und spät erkannten Fälle von eitriger Cholangitis und pejorativer 
Peritonitis zu behandeln. Keiner fürwahr hat es mehr in der 
Hand, den Ruhm chirurgischen Könnens und "Wissens zu Ver- 
lader Är;^tes in Bezug auf Froguoae aad Tbera])ie der Otdlenstembninklieit so 
weit auseinander:' Müncli. med. "Wochenaohr, 1808. No. 38. 

c) Die Besultate von 360 Galleosteinlaparotoniien unter besonderer Be- 
lücksichtiguQg der ia den ietzten 2 Jahreo nusgeführton 151 Operstioiiea. 
Samml. ilin. Vorträge von Volkinann. No. 225. Okt. 1898. 

d) Die Behandlung der oalouiösen Cholangitis durch die direote Drainage 
des Ductus hepaticus. Müncb. med. Wocheusohr. 1897, No. 41. 

e) Die clliruTgiäche Behandlung der Gallen steinkiankheit. Berlin. 1896. 
Fischer's med. Verlag (H. Kornfeld). 

f) Ein Suckblick auf 200 Gallensteintaparotouiien mit besonderer Be- 
rüoksicbtigung gewisser anderweitig selten beobachteter Schwierigkeiten bei 
30 Choledochotomien. Arch. f. klio. Chir. Bd. 53. Heft 2. 

g) Die Entfernung des eingeklemmten Gallensteios aus dem Ductus cjsticus 
durch IncisioQ dieses Gangs. Arob. f. klin. Chir. Bd. 48. Heft 3. (Chir. 




nielireu, als der praktische Arzt, subalil er frühzeitig die richtige | 
Diagnose stellt und nicht kii spät seine Gallensteinitranken dem j 
aseptischen Messer des Chirurgen übermittelt. 

Wer die specielle Diagnostik der Cholelithiasis erlernen will, j 
niuss ihre pathologische Anatomie ganz genau kennen. D 
schon oben ausgesprochene Forderung ist ebenso gerechtfertigt J 
und wahr, wie der Satz: „Wer das Sehmninien lernen will, muss J 
in's Wasaer!" Gestatten Sie mir also zunächst, dass ich Ihnen diel 
patliologiscti - anatomischen Veränderungen , welche Gallensteine i 
nach sich ziehen, in einer kurzen Skizze schildere. Ich stütze I 
mich dabei im Wesentlichen auf die operativen Befunde, die Icli'l 
bei meinflfa 6a!len Steinoperationen angetroffen habe und ich kana I 
wohl behailpteri, dass jeder durch Gallensteine bedingte patho- I 
logische Prozess unter meine Augen und Hände gekommen ist I 

Zunächst ist festzustellen, dass die meisten GaUenstoine iam 
der Gallenblaee selbst entstehen. In den Gallengängen ist ihr 1 
primäres Vorkommen ausserordentlich selten. Über die erstö 1 
Bildung der Concremente etwas zu sagen, kann hier nicht meine 1 
Aufgabe sein. 

Es ist eine bekannte Thatsache, dass Gallensteine, auch wenn J 
sie zu lausenden in der Gallenblase zusammenliegen, gai' keineJ 
Beschwerden zu machen brauchen. Ist der Cysticus frei, fliesBtJ 
die Oatle ungehindert ein und aus, so liegen die Steine rubig^f 
und still in ihrem Hause und sind als harmlose Fremdkörper^ 
einstweilen nicht zu fürchten. In Wirklichkeit stösst man nichiJ 
ganz selten bei der Untersuchung des Abdomens älterer FraueaJ 
auf einen gewaltigen Stein tum or der Gallenblase, bei dei 
Falpation es knirscht und knackt, als ob man auf einen Sackl 
von Nüssen klopft, ohne dass sein Träger über irgend welchel 
Beschwerden klagt. 

Galleusteine sind so häufig — fast jede erwachsene zehnteJ 
Leiche weist sie auf — dass, wie ein Chirurg treffend sagt, jedeal 
Theater, jede Kirche und jeder Konzertsaal von dem Gejammer! 
wiederhalJen wiirde,wenn die Steine in allen Fällen Beschwerden'! 
machten. Nur ca. 5% •'er Gallensteinträger fühlen etwas voal 
der Gegenwart der ungebetenen Gäste, 95 7o bleiben wenigstens J 
von heftigen Beschwerden gänzlich frei. Wenn wir mit BiedelV 
Ilanehmen, dass im deutschen Reiche allein 2 Millionen Menschenl 
Gallensteine haben, so spüren also nur lüO.OüO etwas von ihronj 
"nd 1,900000 von Schmei'zen verschont bleibenJ 



Siö haben vieUeicIit einmal etwas Ziehen in der rechten Seite, 
verspüren einen gelinden Magendrnck, leiden an Aufstossen und 
Torübergeiiender Appetitlosigkeit, im Grossen und Ganzen aber 
ist von einer ernstlichen Krankheit keine Rßde. 

Der Gynäkologe, der zur Vornahme einer Ovariotoniie die 
Bauchhöhle eröffnet, findet häufig, wenn er seine Hand in das 
rechte obere Abdomen einführt, die Gallenblase mit Steinen an- 
gefüllt und wenn er später nach glücklich üherstandener Operation 
die Patientin fragt, ob sie nicht dann und wann einmal Be- 
schwerden von Seiten des Magens oder einen richtigen Kolik- 
anfali gehabt habe, so wird ihm fast immer die Antwort gegeben: 
„Ich kann mich nicht entsinnen, dass ich jemals derartige 
Schmerzen gefühlt hätte, mein Appetit war immer gut, Erbrechen 
habe ich nie gehabt und von Schmerzen nichts gefühlt!" Be- 
dingung zu dieser absoluten Latenz der Gallensteine ist das 
Fehlen von Entzündungen und Verwachsungen in und an der 
GaUenblase, von Voränderungen der Gallenblasenwand selber, und 
worauf das Hauptgewicht zu legen ist, der Cysticus, der Äus- 
führungsgang der Gallenblase, muss fast immer frei und durch- 
gängig sein. Ich sage mit Absicht fast immer, denn nicht ganz 
selten ist auch bei verschlossenem Cysticus mit konsekutiver Ent- 
wicklung eines Hydrops der Gallenblase von bedeutender Aus- 
dehnung eine absolnte Beschwerde- und Schmerzloslgkeit vor- 
handen. Auf diese Form der Cholelithiasis komme ieli weiter 
unten zu sprechen und wir werden spater die Thatsache kennen 
lernen, dass selbst beim Aufenthalt von Steinen im Choledochus 
und in den weitverzweigten Ästen des Hepaticus die Cholelithiasis 
ToUständig latent und symptomenlos verlaufen kann. Überall also 
in der Gallenblase und in den Gängen können Steine liegen, 
ohne dass der Patient von ihrer Gegenwart etwas weise. Es 
muss noch „etwas" hinzu kommen, wenn die Cholelithiasis aus 
dem latenten Stadium in das actuelle übergeführt werden soll. 
Nach meinen Beobachtungen und Erfahrungen wird dieser 
"Übertritt in den allermeisten Fällen bewirkt durch das Auftreten 
eines entzündlichen Prozesses in der Gallenblase selbst, in den 
■wenigsten durch eine mechanische Verlegung des Cysticus durch 
einen Stein, ohne dass eine Entzündung vorausging oder' neben- 
bei bestand. Es ist also im wesentUehen die Cholecystitis, die 
■aEntzündung der Gallenblase, die die Kolik durch Ausdehnung- und 
Füllung des Hohlorgans und übermässige Spannung ilurer Wan- 
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düngen hervor ruft Der entzünO liehe Pi'ozess treibt det 
in den Cysticus, dort klemmt er sich eiii und bleibt liegen, wenn 
seine Grösse ihn verhindert, die Wanderung dnrcli den Chole- 
(lochus in den Darm fortzusetzen. Häufig aber liommt es gar- 
nicht zu einer Einklemmung eines Steines im Hals der Gallen- 
blase oder im Cysticus. Ein im Fundus liegender grosser Stein 
rührt sich trotz Entziindiing nicht einen Millimeter von der Stelle, 
er bleibt ruhig liegen, während um ihn herum die Gallenblasen- 
Bchleimhaut anschwillt und der Cysticus sieh vollständig verlegt. 
Und wenn dann später die Infection erlischt, findet man den 
Stein noch genau auf derselben Stelle in beschaulicher Ruhe ver- 
harren. Von einem Wandern des Steines, das in fast allen Lehr- 
büchern der inneren Medizin eine so hervorragende Rolle spielt, 
kann in einem solchen Fall gar keine Rede sein. Naunyn selbst, 
einer der besten Kenner der Gallensteinkrankheit, wendet sich 
neuerdings gegen die Lehre von dem Wandern der Steine, wenn 
er in seinem auf der Naturforscherversammlung zu Düsseldorf 
gehaltenen Vortrage: „Über die Vorgänge bei der Cholelithiasis, 
welche die Indication zur Operation entscheiden" Folgendes sagt: 

„Das alte Schema, nach welchem man sich früher die Vor- 
gänge bei der Cholelithiasis, speziell bei der GaUensteinkolik, zurecht- 
legte, ist hinfällig — für die meisten Fälle falsch oder imzureichend. 

Dieses Schema lautet etwa so: Die Galleo-steine in der Gallen- 
blase pflegen er.st bemerkbar zu werden, wenn sie Gallenstein- 
kolik machen. Bei dieser handelt es sich darum , dass ans un- 
bekanntem Grunde einer oder mehrere der in der Gallenblase 
liegenden Steine in den Ductus cysticus gelangen; ist dies ge- 
schehen, so pflegt der Stein durch Cysticus und Choledoehns ins 
Duodenum zu wandern und die mit dieser Wanderung verbun- 
denen physiologischen und physikalischen Vorgänge machen die 
Symptome der Gallensteinkolik aus: Die Schmerzen sind der Aus- 
druck der Reizung und des Zwanges, welche die Wand des Ductus 
cysticus oder des Choledoehns durch den eingeklemmten Stein 
erleidet; das Erbrechen und zum Teil auch das Fieber sind Ee- 
flexerscheinungen, welche ebenfalls durch die Reizung der Schleim- 
haut ausgelÖHt werden. Der Icterus und die Schwellung der 
Gallenblase und der Leber kommen durch flallenstauung zustande; 
sie treten deshalb in der Regel erst ein, wenn der Stein im Chole- 
dochus angelangt ist, wo allein er den Abfluss der Galle aus der 
Leber stören kann. 



J 



Für die Gallenblasenschwellung stimmt das fieilich — das 
-wiisste man längst — Öfters nicht; die Gallenblase fand sich 
anch geschwollen, wenn der Stein nicht im Cboledochus, sondern 
noch im Cysticus saas. — Man erdachte, um dies zu erklären, 
den VentilverschlusB des Cysticus: der Stein sollte hier so liegen, 
idaes die Galle den Cysticus in der Richtung nach der Gallenblase 
noch passieren könne, während der Weg in umgekehrter Richtung 
verlegt wäre. 

Eine ähnlich gezwungene Deutung erfulir ein anderes Vor- 
kommnis: Man fand bei Leuten, die nach schwerer Gallenstein 
kolik gestorben waren, den Stein nicht in dem Gaüengange ein- 
gekeilt, sondern frei' in der Blase liegend. Hier nahm man an, 
der Ötein sei im Cysticus eingekeilt gewesen, schliesslich aber wieder 
in die Gallenblase ziiriickgeschlüpft. — Heute wissen wir, dass es 
sich in diesen Befunden um etwas anderes, nämlich um Cholecystitis 
calculosa, handelt 

Es ist fast schwer verständlich, wie man so lange die Be- 
deutung der Cholecystitis und der Cholangitis für die Cholelithiasis 
übersehen konnte. Heute wissen wir, welche grosse RoUe sie 
beide in der Gallensteinkrankheit spielen, und damit ist der grösste 
Fortschritt auf diesem Gebiete gemacht worden." 

So weit Naunyn. Ich freue mich, dass endlich von innerer 
Seite die Ansichten der Chirurgen über das Wesen der Gaüen- 
steinkolik Beachtung finden. Ich persönlich habe schon An- 
fangs der 90er Jahre mit Nachdruck darauf hingewiesen, dass 
fast alle Gallensteiukohken auf entzündlichen Prozessen der Gallen- 
blase beruhen, dass sie hä,ufig ohne Einklemmung verlaufen und 
dass, wenn wirklich eine 8teinincarceration eintritt, diese fast immer 
erst die Folge der Entzündung ist. Riedel hält diese in den 
meisten Fällen für nicht infectiös und bezeichnet sie als Fremd- 
körperentzündung (Perialienitis serosa), während Andere und auch 
ich der Ansicht sind, dass es sich wohl stets um eine Infection 
handelt, welche vom Darm aus durch den Choledoebus und Cysticus 
in die Gallenblase eingeschleppt wird. Das Resultat dieser Ent- 
zündung ist eine Auflockerung der Schleimhaut der Gallenblase 
und des Cysticus und eine Transsudation von seröser resp. eitriger 
Flüssigkeit in das Hohlorgan. Die Gallenblase dehnt sich aus, 
die in ihren Wandungen verlaufenden Nervenendigungen werden 
gezerrt und so kommt es zu dem Ihnen Allen bekannten BUde 
der Gallensteinkoük. Je heftiger die Entzündung auftrat, je 
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schneller sich das Organ anfüllte, um ao grösser der SchmerzTl 
Dass dieser lediglich durch Spannung der Gallenblasen wanduu gen 
hervorgerufen wird, kann man dadurch beweisen, dass man bei 
einem Kranken, dem man die Uallenblase eröffnet und eine Eistel 
angelegt hat, mit einer Spritze physiologische Kochsalzlösung in 
die Gallenblase injiciert: sofort klagt der Patient über einen 
heftigen Magenkrampf, 

Von dem Grade der Infection, von der Menge und Virulenz 
der eingewanderten Mikroorganismen, des Bacterium coli, Strepto- 
und Staphylococcen hängt die Art, Dauer und Intensität der 
Entzündung, welche als seröse, serös-eitrige, rein eitrige und 
jauchige Cholecystitis auftritt, ab, Sie gleicht oft einem Stroh- 
feuer, welches nur einmal aufflackert und rasch erlischt. Kaum 
dass der Kranke von einer solchen Entzündung etwas merkt. 
Aber häufig verbreitet sie sich wie eine Feuersbruost in der Um- 
gebung ihres ursprünglichen Heerdes, erfasst das Bauchfell, die 
Leber und das Pankreas und verschont selbst nicht weit abgelegene 
Punkte : das Herz und die Lunge, das Gehirn und die Nieren. 
Riedel ist der Meinung, dass die meisten Zuschwellungen des 
Cysticus langsam, allmählich und symptomenlos vor sich gehen, und 
dass eine akute Cholecystitis in einer bis daliin gesunden Gallen- 
blase sehr selten ist; nach ihm kommt es erst zum Hydrops und 
dann zur akuten Entzündung dieser hydropischon Gallenblase. 
Ich kann auf Grund meiner Beobachtungen Riedel nicht voll- 
ständig beipflichten. Selbstverständlich ist eine hydropische Gallen- 
blase leichter der Entzündung ausgesetzt wie eine mit offenem 
Cysticus, aber ich habe eine Reihe Beweise dafür, dass auch in 
einer bis dahin ganz gesunden Gallenblase mit offenem Cysticus 
sehr häufig ein acut entzündlicher Prozess einsetzt. Gleichgültig 
aber, ob die Cholecystitis häufiger in einer hydropischon oder in 
einer gesunden Gallenblase entsteht, ob der entzündliche Prozess 
zur Perception des Gallensteinträgers gelangt oder nicht, darin 
sind wir einig: die Gallensteinkolik beruht fast immer auf einer 
Entzündung der Gallenblase. Ich habe bei meinen Operationen 
so ziomhch alle Abstufungen dieser Entzündung gesehen, von der 
leichten, kaum merkbaren, rasch vorübergehenden serösen Form 
bis zur schwersten, unter den heftigsten lokalen und allgemeinen 
Erscheinungen verlaufenden Art der Cholecystitis. Wenn Tnan 
dieses weclisolvolle und mannigfache Bild der Cholecystitis über- 
blickt, 30 konnte man in der That auf den Gedanken kommen. 
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dass bei den verschiedenen Formen der Erkrankung auch ver- 
schiedene Ursachen anzuschuldigen seien. Riedel bat deshalb 
sicher seine Premdkörperentzundung als aushelfenden Factor ein- 
zuführen für nötig gehalten, während ich der Meinung bin, daas 
man viel ungezwungener die leichten Formen durch eine geringe 
Infection und die schweren durch eine hochgradige Inf ection 
erklären kann. Sicherlich dürfen wij' nicht ausser Acht lassen, 
dass dabei auch die verschiedene Widerstandsfähigkeit des Organis- 
mus eine Rolle spielt 

Entsprechend dem Grade der Entzündung fand ich den 
Gallenblaseninhalt fast noch normal, mit nur wenig Schieimfetzen 
vermischt, öfters die Galle trübe und eingedickt, manchmal auch 
rein eitrig, selten jauchig und stinkenti. Bacterien fehlten oft in 
dem Gallenblaseninhalt. Aber das kann uns nicht wundern, wenn 
wir bedenken, dass die Lebens- und Widerstandsfähigkeit des 
Bacterium coli sehr gering ist. Indem es die Infection hervor- 
ruft, geht es nach gethaner Arbeit rasch zu Grunde und ist nicht 
mehr nachweisbar. So oft ich übrigens die Galle auf Bacterien 
untersuchen Hess, wurden solche in gi'osser Menge in ihr ange- 
troffen, so dass ich für meine Person an der Entstehung der 
Cholecystifis durch Infection fest halte. Auch Naunyn ist der- 
selben Ansicht, wie aus folgendem dem Düsseldorfer Vortrag ent^ 
nommenen Pa^us hervorgeht. Dort heisst es: 

„Die Cholecystitis und Cholangitis caleulosa sind von Anfang 
an infectiös. Während normale Galle steril ist, fand man in 
den frischen Fällen von Cholecystitis caleulosa in der Gallenblase 
fast stets das Bacterium coli. In älteren Fällen kann die Galle 
wieder steril befunden werden; das Bacterium coli seheint in 
nicht zu langer Zeit abzusterben, einzugehen. 

Diese Cholecystitis und Cholangitis coUbacteriea wird selten 
eitrig, ausser wenn eigentliche Eitererreger — Staphylo- und 
Streptococcen — dazukommen; sie ist danach vom eigentlichen 
Empyem der Gallenblase und der eiterigen Cholangitis zu schei- 
den; doch kann auch sie, ohne eitrig zu werden, schweren und 
lokalen Allgemeiimifect machen, wie Krankheitsfälle und Experi- 
mente übereinstimmend zeigen. Die Experimente zeigen auch, 
warum das Bacterium coli bei der Cholelithiasis so schnell zur 
Hand ist: solange nämlich die Galle in normalem Flusse ist, 
kommt es in den Gallengängen nicht auf, das geschieht aber sehr 
leicht, sobald die Galle dort gestaut wird." 
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Wendeii wir uns imn zu der SeliUdenm;^ der diircli die Ent- 
zündung in der Gallenblase hervor^enifeneii Veranden iiigeii. 

Am deutlichsten zeigt sich der verschiedene Grad der Ent- 
zündung an der Beschaffenheit der Gallenbiasenschleimhaut. Sie 
ist entweder wenig geschwellt oder erheblich verdickt, mit decu- 
bitalen Geschwüren besetzt, diphtherisch belegt oder sogar total 
nekrotisch. Dass die Geschwürsbildung zu Stricturen, Perfora- 
tionen, Fisteln und Blutungen Veranlassung geben kann, liegt 
auf der Hand. Besonders die geschwungen Prozesse im Hals der 
Gallenblase und im Cysticus können zu dauernder Verödung und 
Obliteration des Ganges führen, so dass die Gallenblase aus dem 
Gallensystem vollständig ausgeschaltet wird. Sie wandelt sich 
dann in eine Cyste um mit serösem oder eitrigem Inhalt. 

Der in der Gallenblase sich in verschiedener Abstufung ab- 
spielende Entzündungsprozess setzt sieh häufig auf die Wand des 
Organs fort, es kommt zu hochgradigen Verdickungen und Ödemen 
der Serosa und Muscularis, zur lokalen Peritonitis, zu eitriger 
Pericholecystitis und zur Adhäsionsbildung zwischen Gallenblase 
einerseits und Netz, Magen und Dai-m andererseits. Zum Ent- 
stehen derartiger Veränderungen in der Umgebung der 
Gallenblase ist es nun keineswegs notwendig, dass die Gallenblase 
perforieren muss: auch ohne derartige Durchbrüche sind peritoniti- 
sche Prozesse bei der akuten serösen eitrigen Cholecystitis an der 
Tagesordnung. 

Ich möchte mm besonders betonen, dass die serösen Ent- 
zündungen in der GalJenblase spontan ausheilen können, voraus- 
gesetzt, dass die Verändeningen in der Wandung der Gallenblase 
und in ihrer Umgebung nicht schon zu weit vorgeschritten sind. 
Die schwereren Formen, das Empyem der Gallenblase, die phleg- 
monöse und diphtherische Entzündung hinterlassen aber immer 
mehr oder weniger nachteilige Folgen und unauslöschliche Spuren. 
Dass die Steine, welche in der Gallenblase resp. in ihrem Halse 
liegen, meistenteils nach erloschener Infection zurückbleiben, ist 
eine Thatsache, auf deren Bedeutung wir weiter unten hinweisen 
wollen. Eine geringe Infection in der Gallenblase erlischt meist 
sehr rasch, die Schleimhaut des Cysticus schwillt ab und normale 
Circulationsverhältnisse machen sich wieder geltend. Das in der 
Gallenblase zurückgehaltene Transsudat entleert sich durch den 
Cysticus und Choledoehus in den Darm. Riedel meint zwar, 
dass ein solches Vurkommniss die Lober mit Microorganisiaij 
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"iüberscliwerutuou und zu (iiffuscr Cholangitis führen müsse. leli 
"fclin ia dieser Beziehung cd tgegeii gesetzter Meinung und glaube 
-^ielmeiir, daas eine gesunde Leber mit ihrem kräftigen Gallen- 
Strome sehr bald die gefährliche Flüssigkeit eliminirt. Bei einer 
grossen Zahl von Patienten habe ich den Gallenbla-sentumor der 
acuten Cholecystitis binnen wenigen Stunden so schnell ver- 
sehwinden sehen, dass in diesen Fällen an eine Resorption des 
Gallenblaseninhalts bei weiter bestehendem Vei-schluss des Cystieus 
gar nicht zli denken ist. Damit will ich natürlich nicht behaupten, 
dass eine solche Resorption überhaupt nicht vorkäme. Denn wie 
soll man sich sonst das Zustandekommen eines Hydrops der Gallen- 
blase erklären? Sicherlich kann dieser das Endprodukt einer 
serösen Cholecystitis sein und entstehen, wenn die lofection er- 
loschen ist, der Cystieus aber weiter, besonders durch einen Stein, 
Terschlossen bleibt. Die Schleimhaut der Gallenblase liefert dann 
ein wasserklares Sekret, das sich in gi'ossen Mengen in dem Hohl- 
organ ansammelt. Es ist sehr gut denkbar, dass ein solcher 
Hydrops der Gallenblase sich als Folge einer Infection ausbilden 
kann, ohne dass der Patient etwas davon merkt, weil, wie wir 
schon oben auseinandersetzen konnten, dem Kranken e 
rasch vorübergehende Infection gar nicht zum 
kommen braucht. Auch der "Wurmfortsatz kann durch Infection 
hydropiscb erki'anken, ohne dass sein Träger etwas davon merkt. 
Ich meine also ; dasÄuftreten des sterilen wasserklaren 
Hydrops der Gallenblase erklärt sich am unge- 
zwungensten durch die Annahme eiuer rasch vorüber- 
gebenden Infection sehr geringen Grades. Dass einmal 
in Ausnahmefällen ein Concreraent sich zufällig so vor den 
Cystieus legen kann, dass die in der Galleublase befindliche Galle 
sich staut, will ich keineswegs bestreiten. Ist auch die Kraft des 
Gallenstroms in der Gallenblase sehr gering, ja gleich Null, so ist 
die Möglichkeit des Zustandekommens eines Hydrops ohne Ein- 
wirkung einer Entzündung durch rein mechanische Einflüsse 
H. h. dui-ch Verlegung des Cystieus durch einen Stein nicht 
gänzlich von der. Hand zu weisen. 

Der Hydrops der Gallenblase ist also, um meine An- 
sichten in einige "Worte zusammen zu fassen, am häufigsten 
das Endprodukt einer akuten intectiösen Cholecystitis 
geringen Grades. Ausnahmsweise entsteht er dadurch, 
_ dass ein Stein den Hals der Gallenblase oder den 
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erlegt, ohne dass dabei entzündliche Vo 



gange mitspielen. Übrigeos ist es, wenn wir die Diagnostik 
und Therapie des chronischen Hydrops im Auge haben, zdemUcb 
gleiebgiltig, auf welche Art wir seine Entstehung uns erklären 
und ich meine, dass eine Besprechung derartig strittiger Punkte 
wenig geeignet ist, das Interesse des praktischen Arztes für die 
chirurgische Behandlung der GaUensteinkrankheit zu erhöhen. 

Zur Möglichkeit der vollstündigen Ausheilung der Cholecystitis 
ist in erster Stelle die Wiederheretellung der Passage des Ductus 
cystieuB notwendig. Durch abnorme Durehbrüobe in den Magen, 
Darm und uach aussen ist eine Naturheilung denkbar: dass sie 
häufig unvollkommen ist, könnte ich Ihnen durch verschiedene 
Beispiele beweisen. Ich erinnere mich mehrerer Fälle, bei denen 
yteine von mehr als "Wallnussgröase per annm entleert wurden 
und die später doch noch zur Operation kamen, weil nicht alle 
Steine abgegangen waren, sondern wiederholt schwere Ent- 
zündungen hervorgerufen hatten. Immerhin gehören derartige 
Dnrchbrüche der Gallenblase in benachbarte Hohlorgane zu den 
Seltenheiten; viel häufiger ist es, dass das in der Gallenblase an- 
gesammelte infectiöse Secret nach Abschwellung tier Cysticus- 
schleimhaut sich durch den Ductus cystieus und eholedochus in 
den Darm entleert. Kleine Steine mögen dabei mit fortgeschwemmt 
werden, aber viel häufiger wird der im Ductus cystieus 
eingekeilte resp, der im Hals der Gallenblase einge- 
bettete Stein in seinem gewohnten Lager zurück- 
bleiben. Die Cholecystitis ist also erfolglos verlaufen, es ist ihr 
nicht gelungen, die grösseren Steine auszutreiben. Die Kenntnis 
dieser Thatsache ist von grösster Wichtigkeit. 

Weil die Galle, nachdem der Cystieus wieder frei geworden 
ist, von neuem in die Blase zu und aus ihr fortströnien kann, 
kommt es in der Gallenblase wieder zur alten Ruhe, die Stein- 
krankheit tritt in das Stadium der Latenz zurück, 
wenn nicht durch zurückgebliebene Verwachsungen, auf deren 
Bedeutung wir nachher zurückkommen, und durch ausgebreitete 
Veränderungen der Gallenblasenwand sie daran gehindert, wird. 
Wie häufig es vorkommt, dass der Cystieus dauernd verschlossen 
bleibt, die Infection in der Qallonbloae aber erlischt, und Resorption 
eintritt — ein Vorgang, den' wir als scheinbare Heilung der 
Cholecystitis bezeichnen könnten — und wie häufig eine tha1> 
sächliche Heilung der Cystitis mit Wiederherstellung der Passagi* 



J 



11 - 

ä nachzuweisen wird 
Erfahrungen die 
dass der letztere Modus am häiifigsten beobachtet wird. 

Es kann also nach überstanden er Cliolecjstitis die Gallenblase 
in folgenden verschiedenen Zuständen angetrofiFen werden: 

1. mit noch durch Stein oder Scbleimhautschwelhmg oder 
Narbe verschlossenem Cysticus (dabei kommt es zum Hydrops, 
wenn der Infect erlischt, zum Empyem, wenn dieser weiter besteht). 

2. mit wiedergeöff neteni , wegsamen Cysticus, vollkommen 
normal, mit wonig veränderter "Wand, oder mit dem benachbarten 
Magen, Darm oder Netz verwachsen und durch Fistelgänge ver- 
bunden. Die Steine selbst können entleert sein, werden aber in 
den allermeisten Fällen zurückbleiben. 

"Wie sich dabei der Choledochus verhält, kommt später 
zur Sprache. 

Der entzündliöhe Process, der in der GalJenblase sich abspielt, 
ist nun als treibendos Agens aufzufassen, welches den Stein in 
Bewegung setzt. Dabei kommt es sehr darauf an, wie gross 
der Stein ist und wo er gerade in der Gallenblase lag, als die 
Entzündung anhob. So mögen sich kleine, im Hals der Gallen- 
blase, oder dicht am Cysticus ruhende St«ine von der Entzündung 
bis in den Choledochus fortreissen lassen. Hier angelangt, machen 
sie eine Ruhepause, die verschieden Jange Zeit anhalten kann. 
Allzu lange wird sie gewöhnlich nicht dauern, weil der Stein sich 
immer in einer gewissen Bewegung durch die aus dem Hepaticus 
berabströmende Galle befindet. Ausserdem' sorgt das aus der 
Gallenbiasb nachrückende entzündliche Sekret dafür, dass die 
Ruhe im Choledochus nicht zu lange anhält. Fliesst es aber neben 
dem Steine ab, und ist der Stein nicht so gross, daas die Galle 
sich hintei' ihm staut, so wird, wie ich mich häufig genug über- 
zeugen konnte, der Stein im Choledochus sieh ebenso ruhig ver- 
halten können, wie in der Gallenblase: nicht nur Wochen, sondern 
Monate und Jahre lang. Er kann unmerklich wachsen und sich 
vergrössern, ohne dass derKj'anke eine Ahnung davon hat, welchen 
gefährlichen Gast sein Choledochus beherbergt. Plötzlich macht 
sich dieser durch Eintreten von Kolik, Icterus oder Fieber be- 
merkbar. Dann handelt es sich wie beim Stein in der Gallenblase 
entweder um eine Entzündung oder um eine mechanische Verlegung 
der mehr darmwärts gelegenen engeren Partieen des Choledochus. 
Der Stein im Choledochus wird, wenn er nicht allzu gross ist," 

Kahr, Dia^üiiStik. 2 
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unter heftigen Schmerzen dip Papille des I)iii»ienum passieren 
können, wonacb Patient Rulie bekommt und behalten kann, vor- 
ausgesetzt, da&s nicht weitere Steine denselben Weg nehmen. 

Ist der Steiu im Cholednchus wegen seiner Grösse für einen 
Durchtritt durcb Hie enge Papille des Duodenum nicht geeignet 
so bleibt er entweder im gemeinsamen Gallengange stecken oder er 
bricht in die freie Bauchhöhle oder nach Bildung einer Choledocho- 
duodenalfistel in den Darm durcb. Kin /nrückwandem des Stein! 
in die Gallenblase habe ich nie beobachtet. 

Ehe wir das Schicksal und lias Verhalten des Chnledochlis- 
Steines weiter veifolgen, müssen wir über die Cholecystitis ati 
ihre Ausgänge noch einige Bemerkungen einflechten. 

Die Entzündung in der Gallenblase gewährt, trotz ihrer niclil 
zu leugnenden Gefahren, dem Kranken einen grossen Vorteil: 
sie kann zur vollständigen Heilung der Cboielithiasis führen. Ich 
veretehe unter Heilung 1. die Entfernung sämmtlicher Steine. 
2. die völlige Wiederherstellung der Durehgängigkeit der Gallen- 
wege, 3. das Fehlen der Entzündung resp. ihrer Folgen (Adhäsionen). 
Handelte es sich um einen kleinen, zum Durchgehen geeigneten 
Stein, oder wurden sämmtliche Concremente durch eine schnell 
vorübergehende, Verwachsungen nicht hinterlassende Entzündung 
ausgetrieben, so ist in der That eine Restitutio ad integrum er- 
reicht, mit der Patient sehr zufrieden sein kann. Aber meisteo- 
teils handelt es sich um viele Steine. Einer oder einige gehen 
ab: die Mehrzahl, besonders die grossen, bleiben in der Gallen- 
blase resp. im Ductus cysticus stecken, trotzdem können, 
wie wir oben sahen, sämmtliche Erscheinungen zurückgeben, 
die Cholecystitis aber bleibt weiter bestehen, sie wird als 
sog. Hydrops der Gallenblase latent, um später bei Gelegenheit 
wieder auszubrechen. Stellt sich die Wegsamkeit des Cysticus wieder 
her, sodass die Galle wieder zu- und abfliessen kann, dann tritt, 
obwohl noch genug grosse Steine zurückbleiben, die Cholelithiasis 
in das Stadium der Latenz und kann in dieser Ruhe verharren, 
bis der Tod den Menschen in die ewige Ruhe des Grabes bettet 
"Wo aber einmal eine Entzündung günstigen Boden gefunden hat, 
da schafft sie einen Locus niinoris resistentiae, den sie mit Vorliebe 
immer wieder befüllt. Daher erklärt sieh die Thatsaehe, dass die 
Cholecystitis ein recidivierendes Ijeiden darstellt, das in seinen 
Rückfällen viel hartnäckiger ist als die Appendicitis. Es ist nicht 
allzu häufig, dasg Gallensteine nur eine einzige Kolik verureachen; 
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[ sie Jassen so leicht ihren Träger nicht los, sondern quälen ihn 
Jahre und Jahrzehute ohne TJnterlass und Ende. Damit ist nicht 
gesagt, dass die Koliken ihre alte Vehemenz beihehalten müssen; 
1 im Gegenteil: diese lässt oft nach und an ihre Stelle tritt ein hart- 
näckiger Rückenscbmer3 oder ein nagender, bohrender, fortwähren- 
■ Magendruck. Kaum eine andere Ki-ankheit vei'lauft so ver- 
L schieden wie die Cholelithiasis und ändert ihren Cbai-akter so 
^ plötzlich wie diese. Gestern noch wütete wie ein Gewitterstarni 
[ die heftigste Kolik und heute ist eine Ruhe eingetreten, welche 
I den Kranken den entsetzlichen Zustand des vergangenen Tages 
rasch vergessen lässt. Kaum ist das Erbrechen verschwunden, 
I kehrt der Appetit rasch zurück, das verfallene, leichenblasse 
1 Gesicht rötet und verjüngt sich wieder und Niemand denkt daran, 
1 die Krankheit weitere Fortschritte macht, und doch, trotz 
er äusseren Besserung wandelt sieh die Gaile in der Gallen- 
I blase in Eiter nm, der Kranke hat keine Ahnung, welch' gefähr- 
lichen Explosivstoff er in seinem Abdomen verbirgt Wahrlich 
gar oft verdeckt die Krankheit in widerwärtiger Heuchelei mit 
einer schönen MasVe ihr scheussliefies Gesicht und wenn nicht 
wir Chirurgen dann und wann einmal den Mut hätten, mit kilhner 
I Hand dieselbe fort zu reissen — - niemals würden wir einen 
I wahren Begriff bekommen haben von den Tücken und Intriguen 
der Cholelithiasis. Gut sie doch noch, besonders in Laienkreisen 
als eine harmlose Krankheit, die gar nicht wert ist, dass man die 
Kosten einer Operation für sie anwendet , "Wie oft hat diese 
optimistische Anschauung über das Wesen der Cholehthiasis 
schweren, irreparablen Schaden angerichtet und wie häufig ist ein 
blühendes Menschenleben vernichtet wordeu, das durch eine 
rechtzeitige Operation vom Tode gerettet wei^den konnte! 

Doch ich bin auf dem besten Wege, von meinem Thema ab- 
zukommen. Nicht die Prognose der Cholelithiasis habe ich abzu- 
handeln, sondern ihre pathologische Anatomie. Indess, wem das 
Herz voll ist, dem geht der Mund über, und ich denke, dass 
meine unfi-eiwilüge Exemtion den Gallenstein kranken nicht zum 
Schaden gereicht. 

Kehren wir jetzt zur patholngischeu Anatomie der Chole- 
cystitis zurück, so müssen wir auf die entzündliclien FVozesse 
unser Augenmerk richten, welche in der Umgebung der Gallen- 
blase sich abspielen und die wir unter dem Namen Perichole- 
cystitis zusammen fassen. Eine Entzündung in der Gallenblase 
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bat zur Folge, dass die Drüse, die am Cysticus Hegt, anschwillt 
genau wie die Cabital- und AxiUardrüaoo anschwellen können, 
wenn der Mensch ein Panaiitiuni oder eine Phlegmone acquirirt. 
Die Lymphadenitis geht mit dem Schwinden der Cholecystitis zurück, 
bei häutiger Wiederkehr bleibt die Drüse vergrössert und wii'd 
hart, so dass sie als Stein imponieren kann. Zahlreicher als am 
Cysticus sind die Drüsen am Choledochus, die bei entzündlichen Vor- 
gängen eben falls schwere Veränderungen erleiden können. Wichtiger 
als dieVergrösseningund Erkrankung der Drüsen ist die Ausbildung 
der Adhäsionsperitonitis an der Gallenblase. Wir sahen schon oben, 
dass es mit und ohne Perforation der Gallenblase zu einer circum- 
scripten Peritonitis kommen kann, als deren Folgen wir die zahkeichen 
Verwachsungen ansehen müssen, welche sieh zwischen Gallen- 
blase einerseits, Netz, Magen und Darm andererseits ausbilden. 
Auch dann , wenn alle Steine aus der Gallenblase entfernt sind 
und der Cysticus wieder wegsam geworden ist, können solche 
Verwachsungen zu schlimmen Beschwerden Veranlassung geben. 
Der Fylorua des Magens wird in Mitleidenschaft gezogen , das 
Duodenum knickt sich ab, die Gallensteinpatienten werden schwer 
magenkrank. Sie bekommen Pylorushypertrophie und Magen- 
dilatation, Durch Hereinziehnng des Netzes und des Colon in 
den entzündlichen Pi'ocess werden die Gefahren des Ileus herauf- 
beschworen. Durch die fortwährende Zerrung, welche die Ad- 
häsionen hervorrufen, wird die Form der Gallenblase durch Traction 
verändert, sie kann divertikelartlge Ausbuchtungen und die Gestalt 
einer Sanduhr annehmen. Wir operieren häufig wegen solcher Ver- 
wachsungen. Der Ai'zt, der sie nicht zu würdigen weiss, macht 
dann ein verdutztes Gesicht, wenn er keine Steine findet, sehr 
mit Unrecht, denn thatsächüch kann die Adhäsivperitonitis an der 
Gallenblase den Xranken bis auf's Blut quälen. Die regelmässige 
Entleerung der Galle in den Choledochus wird behindert, sie 
staut sich in dem Hohlorgan, weil der Cysticus sich abknickt 
und ruft durch übermässige Spannung der Gallenblasenwandungen 
die heftigsten Kolikschmerzen hervor. Ich will jetzt schon be- 
merken, dass es in solchen Fällen am richtigsten ist, die Gallen- 
blase zu entfernen, dann kann es nicht mehr zn Stauungen in der 
Gallenblase und zu durch sie bedingte Koliken kommen. 

Handelt es sich um ein Empyem der Gallenblase oder imi 
einen Äbscess in ihrer Umgebung, so beobachtet man oft die 
merkwürdigsten Durchbrüche nach den verschiedensten Richtangi 
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hin. Dass circ um Scripte Eiterungen in der ßaiiclihöhle einer 
vollständigen Rückbildung fäbig sind, beweisen die Eiterungen 
am Wurmfortsatz zur Genüge; so kann auch die eitrige Perichole- 
cystitis zur Heilung kommen, aber sicher in den meisten Fällen 
wird der Eiter sich einen Ausweg suchen und so kommt es zur 
Fistelbildung zwischen Gallenblase selbst oder dem in ihrer Um- 
gebung gelegenen Abscesse einerseits und dem Magen und Darm 
aüdererseits. Am häufigsten tritt eine Verlötung der Gallenblase 
mit der vorderen Bauchwand ein ; der Eiter sucht sich an der dünnsten 
Stelle der Bauchwand, oft am Nabel einen Weg nach aussen (äussere 
Gallenblasenfistel). Selbst unterhalb des Poupartischen Bandes 
sind Durchbrüche beobachtet worden, während Perforationen in 
! Nierenbecken, die Blase, Vagina, Pleura resp. Lunge etc. zu 
I den selteneren Ereignissen gehören. Diese Pistelbildungen sind 
»als Versuche der Natur eine Heilung herbeizuführen, aufzufassen; 
I manchmal gelingen sie, oft bleiben sie erfolglos, ja fuhren zu einem 
[.traurigen Ende. Ich habe, wie schon oben bemerkt, von diesem 
„Naturheilverfahren" nicht viel Gutes gesehen. Gewöhnlich blieben 
[in der Gallenblase noch genug Steine zurück oder es kam zu 
Reiner gänzlichen Entleerung der Gallenblase, während ein grosser 
tein im Choledochus weiter sein Unwesen trieb. 

Der entzündliche Process in einer bis dahin fast normalen 
Gallenblase bedingt eine Ausdehung derselben, so dass es meisten- 
teils möglich ist, sie als Tumor zu tasten; nach Aufhören der 
Entzündung zieht sieh die Gallenblase zusammen und schrumpft 
bei häufiger Wiederholung der Cholecystitis immer mehr und 
; mehr. Ihre Wandungen verdicken sich dabei oft zu unglaub- 
I liehen Schwarten. Flackert in einer bereits geschrumpften GaJlen- 
f blase die Entzündung wieder auf, so gelingt es ihr dann nicht 
( mehr das Organ so auszudehnen, dass es als Tumor zu palpieren 
Wir werden bei der Besprechung der Diagnostik die Be- 
L dingungen auseinander zu setzen haben, unter denen der Gallen- 
i blasentumor bei der akuten Cliolecystitis gefühlt werden kann. 
Wir wollen hier schon darauf hinweisen, dass nicht selten 
[ ein Empyem in der geschrumpften Gallenblase vorkommt, ohne 
I dass es dem untersuchenden Arzt gelingt, auch nur den geringsten 
I Tumor nacbKuweisen. 

Die Gallenblase liegt manchmal weit oben unter der Leber und 
nur durch die Druckempfindlichkeit der Gallen blasen gegend werden 
l wir darauf hingewiesen, dass an der Gallenblase etwas nicht in 




Ordnung sei. Kein R<?her verrat den Eiter in der Gallenblit 
weil «lurcfa die dictiteu V emachsungen eine Resorption nicht 
iDöglicb ist. Auch diese Fälle sind der Ausbeilun;:, oder richtiger 
gesagt, der Überführung in das latente Stadiiini noch fähig, das 
Organ wird immer kleiner und zuletzt bleibt nichts weiter übrig 
als ein kirscbgrosser Appendix, in dessen Uöhle ein paar Steine 
nnd wenige Tropfen Serum enthalten sind. Bei diesen entzündlichen 
Processen, die in geschrumpften Gallenblasen sich etablieren, ist 
elD Durchbruch in die freie Bauchhühle sehr selten, weil die Natur 
ringsum einen so festen Wall von Verwachsungen gezogen hat, 
daes der Eiter nirgends eine Stelle zum Durchbrechen findet. 

Bei all' diesen verschiedenen Abstufungen der Chulecystitis, 
gleichgültig, ob es sieb um bis dahin nonnale, hydropisthe, oder 
geschnimpfte Gallenblasen handelt, wird LeberschwoIIiing und 
Icterus fast immer fehlen. Die lieber schwillt nicht ao, 
weil sie gai- nicht in Mitleidenschaft gezogen ist; die Cholecystitis 
ist ja ein ganz lokales, auf die Gallenblase ber^chränktes Leiden. 
Ein Teil der Leber allerdings verändert sich häufig, das ist die 
über Her (jallenblase liegende Leberpartie , die sich bei der 
acuten Cholecystitis üu einem zungenförmigen Ijappon, dem 
sog. Riedel' sehen Fortsatz ausziehen kann. Auf seine Be- 
deutung komme ich später zu spreclien. Ebenso selten wie die 
allgemeine Ijeberechwellung ist der Icterus bei der Cholecystitis. 
Das Auftreten der Gelbsucht, welche Patienten und Arzt mit 
>ipannung erwarten und oft mit Freude begrüssen, gehört nach 
meiner Erfahrung bei der Cholecystitis gerade zu den Aus- 
nahmen. Gelingt es natürlich dem entzündlichen Process, den 
Stein aus dem Cysticas in den Choledochus zu treiben und wieder- 
holt sicli hier der gleiche Vorgang wie in der Gallenblase, so 
wird Icterus als Zeichen der Verlegung des gemeinsamen Gallen- 
gnngs eintreten. Aber weil der acute Choledochusverschluss im 
Vergleich zu den in der Gallenblase sich abspielenden entzünd- 
lichen Processen relativ selten ist, so ist auch der Icterus bei 
der Gallensteinkrankheit im allgemeinen nicht sehr häufig. 

Ich bin leider nicht im Stande, genaue Angaben zu machen, 
wie häufig die Cholecystitis ohne Steiuabgang ist und wie oft der 
acute ChüledochiiBverscbluss mit Übertritt der Concremente in 
den Darm vorkommt. Das kann nach meiner Meinung weder der 
Chirurg noch auch der interne Kliniker entscheiden. Beide 
sehen fast nur die schweren Fälle von Cholelithiasis, die Äussa- 



rujigen der irregulären Form Naunyns. Nur der praktische 
Arzt, der alle Formen der Cholelithiasis zu Gesicht bekommt, 
könote uns über diesen Punkt aufklären, vorausgesetzt, dass 
er die spezielle Diagnostik der Cholelithiasis beherrscht. Wenn 
z. B. ein Landarzt mit grosser konkurrenzloser Praxis — heut- 
zutage leider eine Seltenheit — alle Gailensteinkoliken daraufhin 
prüft, ob sie als Ausdruck akiiter Cholecystitis oder als acuten 
Choledochusverschlusses aufzufassen sind, so wurden wir über das 
gegenseitige Verhältnis der Gallenblasen — zu den Choledochuskoliken 

I Aufklärung erhalten. 
Einstweilen wissen wir darüber fast nichts und können uns 
nur in Mutmassungen ergehen. Und da möchte ich als Chirurg 
glauben, dass die Cholecystitis ohne Steinabgang, der „erfolglose" 
Anfall Riedels ausserordentlich häufig ist und die acute Chole- 
dochusverschliessung lange nicht so oft vorkommt, wie man bisher 
annahm. Jedenfalls hat der alte Satz: „Zur Gallensteinkrankheit 
gehört Icterus" keine Gültigkeit mehr und grade bei der Cholecy- 
stitis treffen wir Gelbsucht nur dann an, wenn der Entzündungs- 
process in der Gallenblase sich auf die Schleimhaut des Cysticus 
und des Choledochus fortsetzt. Die Auflockerung der Mukosa 
behindert den Abfiuss der Galle, so da.ss das Eintreten des Icterus, 
auch ohne dass der Gang durch einen Stein verlegt ist, denkbar 
ist Wir nennen diese Form mit Riedel den entzündliehen 
Icterus, im Gegensatz zu dem reel lithogenen, welcher durch Ver- 
stopfung des Choledochus durch einen Stein bedingt ist. Ich ver- 
sage es mir, das sehr interessante, aber immerhin noch recht 
dunkle Capitel des Icterus eingehend zu besprechen, möchte aber 
doch meiner Überzeugung Ausdruck geben, dass neben dem 
lithogenen, mechanischen oder Stanungsicterus der akathektische 
oder functionelle Icterus eine bemerkenswerte Rolle spielt. Ich habe 
eine ganze Reihe von Patienten mit Choledochusverschluss operiert, 
bei denen ich nach Entfernung der Steine die Hepaticusdrainage 
ausführte und sämmtliche Galle direkt nach aussen ableiten konnte ; 
hätte es sich nur um den mechanischen Icterus gehandelt, so 
hätte dieser schnell verschwinden müssen. Aber er nahm zu, 
trotzdem colossalo Gallomengen (bis 1000 gr) abliefen 
und so glaube ich, dass sehr häufig der Icterus auf schwere 
Punctionsstörungen der Leberzellen selbst zurückzuführen 
ist Leichtenstern fasst in wenigen Sätzen zusammen, was über 
denfunctionellenleterus zu wissen notwendigerscheint, wenn er sagt; 



— 24 — 

.JKeSchnierigkcit. ilie Eatstehuiiß einee literos bei notorf 
ofTenstehenden GallengiD^n zu erklären, ist in juDgster Zeil or- 
beblicii verminiiert wtirtien darch die zuerst von Minkowsky 
autge«tellt£ Hypothese, daes miin sieb das Zustiudekommen ein« 
Ikterus auch aus einer StGrun^ der Funktion der Leberzellea er- 
klären könne, deren KiinktJun es sei. gewisse Stoffe, eo den Zucker 
in die Blutgefässe, die üalle in die tiailengänge, xndere StoSe in 
die LymphgefäKse abzuführen. Eine Störung der Funkdon der 
Leberzellen, sagt Hinkowskj, kann ohne mechanische Be- 
hinderung des Oallenabflusses den Übertritt von Gallenbeätand- 
teilen in das Ülut, resp. die Lymphgefässe zur Folge haben. Unab- 
hängig von Minkowsky hat Liebermeisler jüngst eine gani 
analoge Auffassung gelehrt, indem er für die Jlehrzahl der bisher 
zum bämatogeoen Ikterus gerechneten Formen eine gestörte 
Thätigkelt der Leberzellen in Anspruch nahm; letztere verliere 
infolge der Schädigung die Fähigkeit, die Galle in der Richtung 
nach den Gaüengangen abzugeben; eine Folge davon sei die 
Diffusion der Oalle nach den Blut- und Lymphgefässen der Leber. 
Diesen Ikterus nannte Liebermeister den „akatfaektischen'^ oder 
„Diffiisions Ikterus". Wir wollen ihn im Gegensatz Eum mecha- 
nischen den funktionellen Ikterus nennen. 

E. Pick, einer der Haupt wuitfülirer des funktionellen Ikterus, 
bezeichnet den Vorgang der gestörten Leberzellenthatigkeit, der 
zufolge die Galle iu die Blut- und Lymphgefässe übertritt, mit 
dem Namen Paracholie, und unterscheidet: 

1) Eine nervöse Paracholie, wozu er den Ikterus bei der 
G allen steinkolik und bei der Bleikolik rechnet {Reflex von den 
sensiblen Nerven der Gallengäuge auf die Sekretionsnerven der 
Leber.) Unzweifelhaft hierher gehört der Emotionsiktenia, von 
dossen Vorkommen ich mich sicher überzeugt habe; 

2) eine toxische Paracholie, den Iktoms durch Phosphor, 
Chloroform, tierische Gifte etc. hervorgerufen; 

3) eine Autointoxikations-Paracholie, durch Darmtoxine her- 
vorgerufen. Hier möchte E. Pick den Ikterus neonatorum unter- 
gebracht wissen. 

4) Infektions-ParachoUen. Hierher gehört diesem Autor za- 
fülge der fälschlich sogenannte „katarrhalische" Ikterus, welcher 
ebenso wie die „WeiFsche Krankheit" und die „akute gelbe I^eber- 
atropliie" eine lofectionskrankheit sui generis ist, die im Darm 
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lokalisiert ist, vou wo aus die den Ikterus eiTegenden Toxine 
nach der Leber getragen werden." 

Schon diese verschiedenen Ansichten über das Wesen des 
Icterus beweisen, dass man das Auftreten desselben bei der Choleli- 
thiasis selir verschiedenartig erklären kann. Jedenfalls ist ein- 
tretende Gelbsucht ein Zeichen, dass die Gallensteinkrankheit auf- 
gehört hat, ein lokales Leiden der Gallenblase zu sein. Trifft das 
auch nicht immer zu, — es sind Falle von Icterus bekannt, 
wo nur die Gallenblase erkrankt war — so thut der Praktiker 
gut, bei jedem Icterus an eine Beteiligung der Leber und des 
Choledochus zu denken und bei der Stellung der Pro^ose vor- 
sichtig zu sein. Besteht der Icterus nur wenige Tage und ist er 
von geringer Intensität, so ist man als Chirurg gern geneigt, 
an die „vorübergehende entzündliche" Fonn zu denken oder man 
hofft vielleicht einen grossen Stein im Cysticus zu finden, der die 
Wegsamkeit des Choledochus beeinträchtigt Operiert man dann, 
so findet man häufig akuten Choledochusverschluss, bei dem sofortige 
Operation, wie wir weiter unten sehen werden, wenig angebraoht 
ist Weil wir in der That kein Mittel besitzen, den entzündlichen 
von dem iithogenen Icterus klinisch zu trennen, so gebe ich dem 
Arzte recht, der bei Gallensteinkoliken mit akut aufti'etendem 
Icterus mehr für das abwartende, als das operative Verfahren 
ist. Auch ich zögere in solchen Fällen sehr mit der Operation, 
bis ich die Entscheidung getroffen zu haben glaube, dass eine 
akute C hole do eh usverschli essung nicht vorliegt. Doch ich befasse 
mich schon jetzt mit Erwägimgen über die Indication zur Operation 
und bin doch mit meinen pathologisch-anatomischen Betrachtungen 
noch lange nicht am Ende. Da ist noch auf die Thatsache hin- 
zuweisen, dass beim Durchtritt des Steines durch den Cysticus 
derselbe eine Erweiterung erfahren kann, so dass statt des ge- 
wundenen und geschlängelten Ganges eine breite, kurze und gerade 
Kommunikation mit dem Choledochus besteht. Der in den Cysticus 
eingetriebene Stein kann Jahre lang dort liegen, er wächst und 
wächst von Erbsengrösse bis zum Umfang einer WaUnuss. Lässt 
er noch Galle vorbeifliessen, oder ist die Entzündung in der Gallen- 
blase erloschen, so spürt der Kranke nichts von seiner Anwesenheit. 
"Weiterhin ist daran zu erinnern, dass durch den entzündlichen Process 
ein Stein in den Choledochus getrieben werden kann, der dort 
liegen bleibt und wächst, während ein zweiter Stein durch eine 
neue Entzündung in den Cysticus geräth, hier sich dauernd nieder- 
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■/AineüX wird. Eh bildet sich «Uw neben dem Choledochns- 
vtjm-Ulan» ein Empycni der ffBllenblase. Ich würde nicht Worte 
genug Üadea, um all' die patbologisch-aDatomischeD U^^lichkeiteo 
KU Hchildem, auf die wir bei un-teren Operationen gefasst sein 
mUKxen. Aus der Gallenblase i«t z. B. der Eiter in die 
BaiK^hliJihle durchgebrochen; ror der allgemeinen Peritonitis, 
die llbrigetui bei der Cholelitbiasi« nicht zu den Seltenheiten 
gehßrt, Kchützte ein Wall von Verwachsmigen, aJjer in diesen finden 
wirdie Steine eingebettet und ao fest eingewachsen, dass mau glauben 
könnte, Hie Heien hier entstanden. Oder die Cholecystitis ist 
trotz langen Bestehens gänzlich vaii Au.sheilung gekommen; dafür 
blieb der Kopf der Bauchspeicheldruse, in dem eine Pankreatitis 
iuter8titiali.>4 HJch aufthat, staintiart und während das Oallensteinleiden 
als bencitigt gelten konnte, ruft die Erkrankung des Pankreas 
schwere und lebensgefährliche Störungen hervor. 

Die pathologischen Veränderungen, welche die Steine in dem 
Clioleducbus liorvorrufen, sind ungefähr dieselben wie die, welche 
durch die Concromonte in der Gallenblase bedingt werden. Auch 
liier haben wir es fast immer mit entzündlichen Vorgängen 
KU thun, welche den Stein in Bewegung setzen. Die Einklemmung 
oinoH Steines im Oholedochus ist als ein secundärer Vorgang, als 
die Folge der Entzündung aufzufassen; eine mechanische Ein- 
klemmung ohne Infection lediglich durch Stauung der Galle ist 
siolierlieh eine grosso Ausnahme. Wie in der Gallenblase, so 
kommt GS auch im Choledochus zur Schleimhautsdiwellung, zur 
Eiterung und zur Entstehung von decubitalen Geschwüren, welche 
weit seltener als im Cysticus zu einer Obliteration des Ganges 
fdhron. Es liegt in der Natur der Sache, dass der Choledochus, 
durch welchen tortwährend Galle durchgepresst wird, sich nicht 
HO leicht nni'big verscliliesst wie der Cysticus, welcher abseits vom 
Oallenstrcm gelegen , wegen seiner Engigkeit weit mehr zur 
Obliteration neigt. Gewöhnlich weitet sich sogar der Choledochus 
bis fur Pingerstärke. Selten ist er wie ein Dann ausgedehnt, 
seine Wand verdickt sich und hier wie bei der Gallenblase kann 
es au Dnrclibrücheu und zu Verwachsungen zwischen dem Gang und 
Magen oder Darm kommen, wodim;h Fisteln entstehen können, welche 
oiUL' Naturheilung gestatten. Besonders der Stein iu der Papille macht 
duii'h Uiiickusur bisweilen eine Choledoclioduodenalfistel. In vielen 
J-'iillen dehntsicii die Entxilndung des Choledochus auf die Umgebung 
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des Ganges aus, es kanu zur Tbrüiubophlebitis in den Ästen der 
Vena portaruni kommen und der Stein im Choledochiis ist deshalb 
viel gefährlicher, als der in der Galleoblase und im Cysticus, 
weil er die Circiilations Verhältnisse in der Leber stört und leicht 
zu diffuser eitriger Cholangitis und Leberabscessen Veranlassung 
giebt. Wer da glaubt, dass der Steiu im Choledochus immer 
Icterus nach sich ziehen müsse, irrt gewaltig: selbst ein grosser Stein 
kann im Choledochus stecken und an ilim vorbei läuft ungehindert die 
Gallo in den Darm. Icterus tritt nicht ein. Treibt aber eine Ent- 
zündung das Concrement darmwärts in die immer enger werdenden 
Partieen des Choledochus, so lässt die Gelbsucht nicht lange auf 
sich warten, um sehr rasch meder zu verschwinden, wenn die 
Entzündung nachlässt und der Stein wieder frei wird, d. h. wenn 
er in den Darm fällt oder sich wieder rückwärla in den er- 
weiterten Choledochus bewegt. Zur richtigen Würdigung der 
patiiologisch-anato mischen Veränderungen bei der Choledocbus- 
obstrnktion ist es erforderlich, das Verhalten der Gallensteine in 
der Gallenblase und im Cysticus und den Zustand der Gallen- 
blasenwandungen genau zu kennen. Gewohnlich ist die Gallen- 
blase klein iind geschrumpft, da sie ihre Steine in den Choledochus 
ausgestossen und durch die zahlreichen Entzündungen, von 
denen sie heimgesucht wurde, ihre Ausdehnungsfälügkeiteingebüsst 
hat Verwachsungen zwischen Gallenblase und Darmtraktus fehlen 
fast nie. Der Cysticus kann offen, obliteriert oder durch einen 
Stein geschlossen sein, die Gallenblase kommuniciert nicht selten 
mit den Hohlorganen der Bauchhöhle durch eine Fistel. Das ist 
von grosser Bedeutung, wenn der Ductus cysticus durchgängig 
bleibt und die Galle dann aus der Gallenblase direkt in den 
Darm abfliessen kann. Das für die Diagnose des chronischen 
Choledochus verschlusses so wichtige Symptom, der Icterus, kann 
dann vollständig fehlen. Nur ausnahmsweise ist die Gallonblase 
beim chronischen Choledoohusverschluss durch Stein ausgedehnt, 
besonders dann, wenn er sich mit einem Hydrops oder einem 
Empyem der Gallenblase compliciert und der Chuledochus- 
verschluss sich relativ frühzeitig einstellt Bei Verlegung des 
Choledochus durch Tumoren (Carcinom des Pankreaskopfes) ist es 
Hegel, dass die Gallenblase gross und ausgedehnt ist, es sei denn, 
dass es sich um einen Patienten handelt, dessen Gallenblase in 
Folge von Cholelithiasis geschrumpft ist, und dessen Pankreaskopf 
erst später vom Carcinom befallen wiu'de. 
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So selten bei Steinen in der Gallenblase und im Dactua cysticiis 
die Leber anschwillt, so häufig finden wir Lebervergrösserung beim 
Stein im Clioledochus. Nach längerem Verschluss des Ganges 
kann sich eine Lebercirrhose mit all' ihren Folgen einstellen. 

Jeder Arzi weiss, dass im Anschluss an eitrige Prozesse in 
der Gallenblase und den Gallenwegen sich pyämische und septische 
Zustände entwickeln können, und in der That Bind Leberabscesse, 
acute hämorrhagische Nephritis, Endocarditis, Meningitis und 
Lungenabeesse keine ganz seltene Complicatioo der Cbolelithiaais. 
Noch gefährlicher wie diese Folgezustäode ist das Carcinom 
der Gallenblase. Zwei Hauptformen desselben sind nach Morin 
sowohl in pathologisch-anatomischer als auch in klinischer 
Hinsicht von einander zu trennen. Der vom Epithel der Gallen- 
blase ausgehende Krebs verbreitet sich rapid auf die Leber und 
ist im Anfang weder von Icterus noch von Ascites bogleitet. 
Er ist symptomatologiscb nicht vom primäi'en Lebercarcinom zu 
unterscheiden. Der von den Drüsenzellen der Gallenblasenschleim- 
haut ausgehende Krebs bleibt länger lokal auf die Gallenblase 
beschränkt und führt zeitig zn einer Compression der Gallenwege 
und zu Icterus. 

Es ist eine unumstösaüche Thatsache, dass die Concremente 
den Reiz zur Krebsbildung abgeben. Courvoisier fand in 
87,5 pCt, Delano Arnes in 95,4 pCt. Fällen von Blaeonkrebs 
zugleich GaUensteine. Nach Schröder erkranken 14 pCt der 
Gallensteinleidenden an Carcinom der Galleublase. Relativ häutig 
habe ich schwere entzündliche Prozesse in den carcinomatös 
entarteten Gallenblasen angetroffen. Carcinorae am Choledoohus 
sind selten und entwickeln sieh nicht so regelmässig im 
Anschluss an die Cholelithiasis wie der Gallenblasenkrebs. 

Ich will die pathologische Anatomie der Gallensteinkrankheit 
nicht verlassen, ohne noch einmal mit Nachdruck zu betonen, dass 
die Entzündung die Hauptrolle bei allen Äusserungen 
der Cholelithiasis spielt, durch welche das vielseitige Leiden 
sich kund giebt. Die Thalsache, dass Ärger oder ein Diätfeliler 
einen Kolikanfali auslösen kann, ist gar nicht von der Hand zu 
weisen, und ich bin mir wohl bewusst, dass man mit dem Begriff 
der Entzündung nicht alle Kolikfonnen zu erklären vermag. So 
können Patienten mit allgemeiner Enteroptose, speziell mit Leber- 
senkung Schmerzen bekommen, die man sehr wolil durch Atonie 
der Gallenblase erklären kann. Gross und schlaff, mit dilnaen 
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Wandiingren liegt hier das Organ in der Bauchliölilo, ohne dass 
ein Stein, eine Entzündung oder eine Verwachsung vorgefunden 
wird. Aber die GaUenblasenmuskulatur ist so geschwächt, dass sie 
die in der Gallenblase sich ansammelnde Galle nicht auszutreiben 
vermag. Dieselbe staut sich, spannt die Gallenblasenwandungen 
und ruft so Kolikschmerzen hervor. "Wie weit die Muskelkräfte 
der Qallenwege, der Druck des Zwerchfells und der Bauchpresse 
sich an der Austreibung der Steine beteiligen, ist noch keines- 
wegs sicher festgestellt. Für kleine Steine mag eine ki'äftige 
Contraktion der Gallenblase genügen, um die Steine auszutreiben. 
Jedenfalls verfährt der Praktiker am besten, wenn er bei der 
grossen Mehrzahl der Koliken an entzündliche l'rocesse denkt 
und danach seine Therapie einrichtet. 

Auch Naunjn widei'spricbt nicht der Ansicht der Chirurgen, 
dass fast jede Gallensteinkolik mit einer Cholecystitis beginnt 
Jedenfalls kann er, wie er selbst sagt, eine andere gleich ein- 
leuchtende Ursache für die Auslösung der Gallensteinkoliken nicht 
beibringen. Ich habe in der letzten Zeit, in der Annahme, es 
idele sich um entzündtichen Icterus, ein paar Mal beim acuten 
loledochusverschluss operiert, und wenn ich mir auch bewusst 
in, dass ich dadurch gegen die Indicationsstellung gesündigt habe, 
so tragen derartige Eingriffe dazu bei, die Frage zu lösen, wie 
weit entzündliche Processe bei der Entstehung der Kolik eine 
Rolle spielen. Ich kann nur sagen, dass ich stets schwere ent- 
zündliche Vorgänge antraf, (Ödeme der Gallenblasenwandungen, 
beginnende Verwachsungen, seröses und eitriges Exsudat in der 
Gallenblase und in den Gallengängen), und immer das Vorhandensein 
des bacterium coli nachweisen lassen konnte. Für mich unter- 
liegt es gar keinem Zweifel, dass die Infection es ist, welche die 
Cbolelithiasis aus dem latenten in das actuelle Stadium überführt. 
"Wer mir das nicht glauben will, den lade ich ein, meinen Opera- 
.■tJonen beizuwohnen: er wird sich dann rasch zu meinen An- 
lauungen bekehren. 
Nur in grossen Zügen habe ich die pathologische Anatomie 
der Cbolelithiasis geschildert, um dadurch für die Besprechung 
der Diagnostik ihrer einzelnen Formen die notwendige Unterlage 
zu schaffen. Darum konnte es nicht meine Aufgabe sein, all' die 
Folgekrantbeiten, die sich im Änschluss an Cbolelithiasis entwickeln, 
wie Leberabscess , Perforationsperitonitis etc. ausführlich zu be- 
Srorechen.WollteicbairdiemerkwürdigenVeränderungen beschreiben, 
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mich zu Orientiren und die richtige Behandlung einzuleiten, weil 
mir das Beste, die Erfahrung fehlte. Jedenfalls muss mir 
jeder Chirurg, der Gallensteinoperationen ausführt, beistimmen, 
wenn ich behaupte: Die pathologische Anatomie der Chole- 
lithiasis bildet die Grundlage für ihre spezielle Dia- 
gnostik und Therapie und ohne ihre genaue Kenntniss 
können wir weder gute Diagnosen stellen, noch eine ver- 
nünftige Therapie einleiten. Den Beweis für diese Be- 
hauptung werde ich Ihnen nicht schuldig bleiben: die nächsten 
Vorträge sollen ihn erbringen, und ich würde Ihnen dankbar sein, 
wenn Sie dann meinen Ausführungen mit gleicher Aufmerksamkeit 
folgen würden, wie heute. 



IT. Vi.rtrng. 

Die Anamnese und Untersucliung 
bei der Cholelithiasis. 



M. H.! Wenn wir von einem Gallenstein kranken um HiJfR 
angerufen werden, weil er von einer lieftigou Kolik geplagt wiii! 
BO werden wir nicht gleich die Morph iwnispritze ?Jehen, sondere 
wir überzeugen luis erst, daas tÜc Schmerzen, welche im Abdoraea 
des Patienten wüten, wirklich (Jallensteiukoliken sind. Dazu ver- 
hüft uns in vielen Fällen schon die Anamnese. Ich lialte von 
der richtigen "Würdigung der Vorgeschichte des Kranken ausser- 
ordentlich viel und oft ist die Untersuchung mit all' ihren Einzel- 
heiten für die Stellung einer guten Diagnose nicht so massgebend, 
wie eine genaue Orientierung über die krankhaften Vorgänge, 
welche der Patient bis dahin an sich beobachtet hat, "Wie oft 
habe ich lediglich aus dem Briefe des Collegen, der mir seinen 
Gallensteinkranken zur Operation übermittelte, die richüee 
Diagnose gestellt! So wurde mir im vorigen Jahr von Karlsbad 
eine Patientin angemeldet, welche an merkwürdigen Fiebei'- 
attacken litt, die nach dem Typus der Malaria airftraten. 
Der Icterus und die Koliken scliienen in der That in dieBcm 
Fall eine Nebenrolle zu spielen, und doch kcjnnte ich nach 
dem sehr ausführlichen Briefe des Karlsbader Kollegen keinen 
Augenblick daran zweifeln, dass es sich um einen clironischen 
ChoIedochusverschlUBs diu'ch Stein handeln würde. Als die Patientin 
kam, war sie so vergnügt nnd guter Dinge, dass sie am liebBten 
wieder abgereist wäre; und was ich durch die Untersachang 
feststellen konnte, war so geringfügiger Natur, dass man auf 
Grund des Untersuchungsbefundes eine Indikation zur Operation 
nicht hätte herausfinden können. Die Leber war nur massig 
vergrössert, Icterus und Druckschmerz fehlte, auch das Fieber 
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yrar bei dem Eintritt in die Elinik verschwundeu , aber die 
nit gi'osser Sorgfalt aufgenomaiene Anamnese machte es mit 
rar Gewissheit, dass ein grosser Stein im Choledochns stecken 
Die vorgenommene Operation hat die lediglicli aiifGninrf 

der Anamnese gestellte Diagnose glänzend bestätigt. 

Icli weiss nun sehr wohl, dass es nicht immer möglich igt, 
die Vorgeschichte der Krankheit mit der wünschenswerten Genauig- 
keit aufzunehmen: der Kranke liat längst vergessen, wann sein 
Leiden begonnen hat und in dieser Beziehung werden besonders 
die Magenkrämpfe als nicht zugehörig zum Bilde der Gallenstein- 
krankheit gerechnet. Die meistßu Patienten müssen erst einmal 
gelb gewesen sein, ehe sie sich überzeugen lassen, dass sie an 
Gallensteinen leiden. 

"Weiterhin scheitert eine genaue Orientierung über die Vor- 
geschichte häufig daran, dass der Kranke, von den heftigsten 
Schmerzen gequält, wenig Lust verspürt, sich über den bisherigen 
Verlauf seiner Krankheit anszusprechen und auf die vielen Kreuz- 
und Querfragen des Arztes eine Antwort zu geben. Er verlangt 
lind wünscht weiter nichts, als Erlösung von seinen QnaJen. und 
der Arzt handelt klug daran, wenn er in einem solchen Fall nur 
eine kurze Anamnese aufnimmt und die Untei-snchung möglichst 
einschrankt, um rasch zur Morphiumspritze zu greifen und die so 
willkommene, schmerzhndernde Flüssigkeit zu injicieren. Aber gut 
lieissen kann ich es doch nicht, wenn der Arzt lediglich unter 
die Bettdecke greift und ohne sich das Abdomen anzusehen, sich 
durch ein einmahges HinfühJen von der enormen Scbmerzhaftigkeit 
in der Magengrube überzeugt, Ist es auch für den Augenblick 
in den meisten Fällen gleieligültig, ob es sich um einen Gallen- 
ateinkohkanfall oder um einen Magenkrampf bandelt, — denn die 
Therapie ist so ziemlich die gleiche — so Ist es doch von grosser 
Bedeutung, dass man sofort die richtige Diagnose stellt. "Was 
kann nicht alles dieser fürchterliche Schmerz in der Magengegeud 
bedeuten! Es kann sich um eine unschuldige Gastralgie handeln 
oder um den nahenden Durchbruch eines Magenulcus, um eine 
seröse Cholecystitis oder um die schwere Form der eitrigen Ent- 
zündung, welche schon nach wenigen Tagen zum Tode führen 
kann. So viel Zeit muss auch der beschäftigteste Arzt haben, dass 
er wenigstens den Vereiich macht, die Ursache des Schmerzes zu 
ergründen ; denn wir dürfen nicht vergessen , dass nur von 
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der frühzeitigen Diagnose das Wohl und Wehe der GallensteaKi'l 
kranken abhängt. 

Es ist ein schweres Unrecht, wenn der Arzt den Kranken 
und die Angehörigen zu beruhigen sucht, iudem er leicht die Be- 
merkung hinwirft: .,Es liegt nur ein Magenkrampf vor"! Nimmt 
er sich ein paar Minuten Zeit, mit wenigen Frage» über den 
bisherigen Verlauf der Krankheit die Art der Schiaerzen zu er- 
gründen, so wird ihm schon dadurch klar werden, dass es sich 
um eine Gallensteinkolik handelt. 

ide Punkte nun verdienen bei der Feststellung der 
! unsere Berücksiclitjgung: 

1. Das Alter und das Geschlecht. Gallenstäine sind 
iu den ersten zwei Decennieu des Lebens sehr selten, um dann 
an Häufigkeit zuzunehmen. Im höheren Alter werden sie am 
meisten beobachtet. Dass das weibliche Geschlecht mehr zur 
Chotelithiasis disponiert als das mannliche, ist eine Thatsache, 
auf deren nähere Begründung ich verzichte. 

2. Die Krankheiten der Eltern und Geschwister. In 
manchen Familien ist die Cholelithiasis sehr zn Hause. Oft er- 
zählt der Kranke, dass die Mutter an Gallensteinen gelitten habe:, 
der Vater am Krebs der Gallenblase zu Grunde gegangen sei und 
von den Geschwistern zwei am Magen litten. leli lege bei der 
enormen Verbreitung der Gallensteine auf die Heredität der 
Cholelithiasis nicht das grosse Gewicht wie Riedel es thut, aber 
wo ich Gallensteine bei Leuten diagnosticiere, deren Eltern an 
Krebs der verschiedensten Organe zu Grunde gegangen sind, da 
halte ich es für meine Pflicht, diese darauf aufmerksam zu machen, 
dass 14 l'i-ocent aller Gallensteinkranken an Carcinom der Gallen- 
blase erkranken und dass die Operation bei solch' bedrohten 
Patienten mehr Indioiert ist, als bei anderen. Ja selbst da, wo 
ich eine mit Stoinen angefüllte Gallenblase finde, die absolut keine 
BoBchwenlen macht, möchte ich die Operation empfehlen, wenn 
ilio Ananinoso ergloht, diiss die Eltern des Steiuträgers der Krebs- 
krankhoit urlof^en sind. 

3. Din vorhergegangenen Krankheiten des Patienten 
soUist. Die Kinilorkrankliüiteu spielen hier keine grosse Rolle. 
Beim Mieheren Nachweis von Lues, von Oelenkrheumatismus, 
werden wir die Notwendigkeit einer Operation uns sehr über- 
legen. Kitnfig können wir feststellen, dass nach einem Typhus, 
einem Gastrodnodeniilkatarrh mit Icterus die ersten Sjmp- 




— 35 — 

bme der Cholelithiasis sich einstellten. Bei vielen Anamnesen 
wir von Blinddarmentzündungen, rechtsseitigen Wander- 
nieren, Magengeschwüren, und häufig genug habe ich durch meine 
Operationen feststellen können, dass von allen 3 Krankheiten keine 
pur zu finden war. Die rechte Nieie sass unverrückbar fest, 
(and war auch nicht um 1 cm breit dislociert, der Wurmfortsatz 
War frei von Verwachsungen und nirgends abgeknickt, am Magen 
konnte man von Geschwüren nichts nachweisen. Dass die Fest- 
^tellmig eines ausgeheilten Ulcus auch dem Chirurgen, der die 
Bauchhöhle weiteröfl'net und den Magen sorgfältig abtastet, schwer 
fällt, ist eine Thatsache, auf die wir noch weiter unten zurück- 
kommen werden. 

4. Die Art der Schmerzen. Ihr Charakter, ihre Lokali- 
satjon, ilir Äufb-eten, ihre Abhängigkeit von der Mahlzeit muss 
von uns genau geprüft werden, damit wir die Merkmale heraus- 
finden, welche den Ulcusschmern von der Gallensteinkolik zu 
trennen vermögen. Ihre Unterscheidung ist so wichtig, dass ich 
derselben später ein besonderes Kapitel widmen will. Hier sei 
nur darauf hingewiesen, dass der Gallensteinkoüksehmerz häufig 
abhängig ist von dem Eintritt der Menstruation und der Gravidität, 
und dem Gynäkologen ist es längst bekannt, dass im Änachluss 
an Operationen, die er am Uterus und seinen Adnexen aus- 
führt, nicht ganz selten Anfälle von Gallensteinkolik aufti-eten. 
Plötzliche Änderungen in den Circuiatiousverhältnissen des Ab- 
domen scheinen bei der Überführung der ChoUlithiasis aus dem 
latenten Stadium in das aktuelle eine grosse ßolle zu spielen. 
Dasselbe gilt vom Tranma. Natürlich machen äussere Ver- 
letzungen keine Bildung von Gallensteinen, aber ruhig hegende 
Concremento können durch die Entzündung, welche das Trauma 
bedingt, in Bewegung geraten. Der Arzt muss das wissen, weil 
er in die Lage kommen kann, ünfallsversicherungen und 
Beruf sgenossenschaften darüber Rechenschaft ablegen zu müssen. 
Ich verfüge über mehrere Fälle, bei welchen es gar keinem Zweifel 
unterhegeu kann, dass durch eine äussere Einwirkung das Eintreten 
der Gallensteinkolik angeregt wurde. 

5, Das Auftreten von Icterus. Wenn Gelbsucht bei 
der Oallensteinkrankheit auch verhültuissuiässig selten vorkommt, 
wenigstens lange nicht so häufig, als man bisher annahm, so 
stellt sie docli bei der Anamnese einen wichtigen Factor dar. 
„Haben Sie einmal Icterus gehabt?" Diese Präge werden wir 



immer stellen müssen und wir erfahren dann , ob er gleich beii 
dem ersten Krarapfanfall auftrat, oder erst später, wie lange er 
anhielt, welche Intensität er annahm, ob er sich gleichmgssig 
blieb oder wechselte. Gerade beim chronischen Choledochus- 
verschlass ist es überaus wichtig, die Intensität des Icterus fest- 
zustellen und wir sind dann, lediglich auf Grund des Verhaltens 
der Gelbsucht oft genug in der Lage, den chronischen Choledochits- 
verschluss durch Stein von dem dureh Tumor zu trennen. Schon 
jetzt sei darauf hingewiesen, dass bei lithogeneni Choledochus- 
versehluss der Icterus gerne wechselt, während er beim Ver- 
schluss durch Tumor immer mehr an Intensität zunimmt- Bei 
dieser Gelegenheit fragen wir gleich nach dem Verhalten des 
Stuldganges, ob derselbe seine Farbe änderte, oder gleichmässig 
ungefärbt blieb. 

6. Das Auftreten von Fieber. Dasselbe wird bei allen 
möglichen Äusserungen der Cholelithiasis beobachtet, ist aber, be- 
sonders beim lithogenen Choledochusverschluss durch seine inter- 
mittirende Form charaJtteristisch. Wir forschen nach der Höhe 
des Fiebers, nach seiner Dauer und sind häufig in der Lage, 
die entzündlichen Fortschritte, welche die Gallensteinkrankheit 
gemacht hat, durch die Berücksichtigung der Fieberverhältnisse 
festzustellen. 

7. Die Magen Verhältnisse. So häufig der Magen wäh- 
rend der Koliken in seinen Funktionen gestört ist, so oft kann 
er in der Zwisciienzeit vollständig gesund sein. Der Patient kann 
die auserwähl testen Leckerbissen vertragen, aber meistenteils leidet 
er an Äufstossen, Vollsein, Übelkeit. War Erbrechen vorhanden, 
so erkundigen wir uns, wie das Erbrochene aussah, ob es z. B. mit Blut 
untemiischt war; ob einmal Steine ausgebrochen sind, danach 
brauchen wir kaum zu fragen, denn ein solches Ereignis erzählt 
uns der Kranke von ganz allein. Der Umstand, dass die Chole- 
lithiasis sich nicht selten zufällig mit Carcinoma und uIcus von- 
triculi corapiiciert, bringt es mit sieb, dass wir bei der Aufnahme 
der Anamnese, den Magenverhältnissen unsere ganz besondere 
Aufmerksamkeit widmen müssen. 

S. Die Darraverhältnisse. Viele flatlensteinkranke gelten 
Jahre lang als darmkrank, und sie halten sich auch dafür, weil 
bei Regelung des Stuhlganges die Koliken seltener auftreten. 
Man hört die Behauptung immer wiederkehren: „Wenn die 
Blähungen ordentlich im Gang sind, dann habe ich mich 
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wohl gefübll!" und viele haben ihre Gallensteinkoliken 
idurch beseitigt, dass sie sich Einlaufe machen liessen. Das 
^tkomnien von Steinen in den Fäces ist das beste Kriterium 
e vorhandene Cholelithiasis. Das Zuriickkehren des gefärbten 
^uhlganges nach langdauerndem Icterus wird vom Ar/A und 
■anken mit Jubel begrüsst. Leider währt häufig diese Freude 
nicht lang, denn die graue Farbe des Stuhles kehrt bald wieder 
zurück, weil der Stein, der im Choledochus steckte, nur auf kurze 
Zeit seine Lage geändert hatte, aber nicht abgegangen war. Die 
Klage, dass häufig bald Durchfall, bald Vei-stopfung vorliegt, hört 
man bei der Anamnese recht häufig und es scheint mir, dass 
dieser Wechsel in der Consistenz der Fäces besonders den Adhä- 
sionen zuzuschreiben ist, welche sich zwischen Gallenblase und 
Darm entwickeln. 

9. Das Verhalten des Körpergewichtes. "Während der 
Kolik zeigt der Mensch keine Neigung, Speise und Trank zu sich 
zu nehmen ; er magert ab, um sich, wenn die Gallensteinkraukheit 
auf die Gallenblase lokalisirt blieb und die entzündliehen Processe 
nachliessen, rasch zu erholen. Bei häufigen Recidiven ist der 
Organismus nicht im Staude, das alte Körpergewicht immer wieder 
einzuholen, und die Abmagerung macht um so grössere Fort- 
schritte, wenn der Magen in Mitleidenschaft gezogen wird und 
Icterus auftritt. Bei seiner chronischen Form kann sich auch, 
ohne dass Careinom vorliegt, eine Cachexie ausbilden, welche an 
die Krebscachexie erinnert. Manche Patienten werden durch ihr 
Gallen stein leiden in ihrem AlJgemeinzustand absolut nicht alteriert, 
sie sehen sonnenverbrannt und wetterhart aus und mancher 
korpulenten Dame mit einem respektablen Fettpolster der Bauch- 
decken sieht man es nicht an, dass sie fast wöchentlich eine 
Kolik mit heftigem Erbrechen durchgemacht hat, 

10. Das Auftreten nervöser Erscheinungen. Es kann 
uns nicht wundern, dass der Gallensteinkranke durch die fort- 
währenden Schmerzen in seinen Nerven so herunter kommt, 
dass ihm die leiseste Aufregung die Galle in das Blut treibt; es 
ist hinlänglich bekannt, dass Ärger für Menschen, die an der 
Leber und an Gallensteinen leiden, das grösste Gift ist. Sehr häufig 
habe ich beobachtet, dass Gallensteinkranke an der Migräne leiden^ 
und dass diese verschwindet, wenn die Steine auf operativem 
Wege entfernt werden. Patienten mit chronischem Icterus reagieren 
besonders empfindlich auf psychische Eindrücke. 
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11. Der rJebrauc:!! des MorphiiiiiiK. Es versteht sich von 
selber, dass der Arzt aus humanen Rüctsichten die Schmerzen 
der Gallensteinkolik durch eine kräftige Dosis Morphium zu 
dämpfen sucht, aber leider ergiebt die Anamnese sehr häufig, 
dass der Patient selbst die Spritze zur Hand nimmt und nach 
eigenem Ermessen von ihr Gebrauch macht. Es ist sehr i\-iclitig, 
dass der Arzt sieh genau informirt, wie häufig der Kranke sich 
Morphium zuführt, weil sich danach sehr die Behandlung richtet 
Es giebt keiü besseres Mittel, den deletären Folgen des Morphiiuns 
Einhalt zu gebieten, als die Operation, und ein Arzt selbst, den 
ich von seinen Gallensteinen befreit habe, war der Meinung, dass 
die Indication zur Operation bei solchen Kranken besondets 
scharf zu stellen ist, die sich jederzeit in den Besitz dieses herr- 
lichen und doch so verabscheuungswürdigen Mittels setzen 
köimen. Ärzte, Apotheker und Heilgehülfen sollen, wenn sie 
häufige Koliken bekommen und gern und oft zur Morphiumspritze 
greifen, lieber die geringen Gefahren der frühzeitigen Operation 
auf sich nehmen, als dass sie sich an ein Mittel gewöhnen, dem 
zu entsagen nur wenigen gelingt, 

AVir können bei der Aufnahme der Anamnese noch manchen 
werthvüllen Änhaltepunkt gewinnen, welcher uns Aufklärung ver- 
schafft, wie weit das Leiden vorgeschritten ist. So weiss z, B. 
der Kranke oft anzugeben, wie seine Gallenblase sich verhalten 
hat und ob sie als Tumor bei den einzelnen Anfällen zu ta.sten 
war. Einer meiner Patienten, der freilieh selbst Arzt ist, hat 
genau die einzelnen Phasen seiner Krankheit verfolgen können. 
Er hatte bei den ersten Anfällen die Grösse des entziind liehen 
Gallenblasentumoni feststellen können, und hatte genau gefühlt, 
wie der entzündliche Process auf die Umgebung der Gallenblase 
übergegriffen hatte, wie zu der Cholecystitis die Pericholecystitis 
sich gesellte. Der Laie ist natürlich nicht in der Lage, uns der- 
artige werthvoUe Aufschlüsse zu gehen, doch erfahren wir bei 
einem genauen Examen mancherlei, was auch ohne Untersuchung 
eine richtige Diagnose herbeizuführen vermag. Jedenfalls kann 
ich m. H. Ihnen nur den Rat geben, bei der Erhebung der 
Vorgeschichte, mit der gross ten Sorgfalt vorzugehen. 
Die Untersuchung, die auf die Anamnese folgt, wird 
dadurch wesentlich erleichtert. 

Es ist selbstverständlich, dass die Uutei-suchung nicht allein 
den Ort der Erkrankung, die Leber und die Gallenblase, sondsm 
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ganzen Körper zu berücksichtigen hat. Der Patient muss 
pth sü weit aiiskleideo, dass man alle Organe des Körpers einer 
[iDtersuchuDg unterwerfen kann. Werden wir in die Beliausung 
3 Kranken gerufen, so treffen wir ihn meistenteils im Bette an, 
fteil er gewölmlicli gerade eine Kolik liatj kommt er in der an- 
Jlsfreien Zeit in die Sprechstunde des Arztes, so lagert man 
auf ein bequemes üntersuchnngsaopha ; die Untersuchung 
sitzenden oder stehenden Kranken vorznnehmen fuhrt zu 
fichts. Der Arzt setzt sich an die rechte Seite des Kranken und 
pendet ihm das Gesicht zu. Für gute Belenehhing ist dabei zu 
Wgen, weil man schon tiurch die Inspeotion mancherlei wichtige 
^nge nachweisen kann. 

Ehe wir an die specielle Untersuchung des erkrankten Or- 
tns herantreten, überzeugen wir uns von der Beschaffenheit des 
[erzens und der Lungen und gerade der Chirurg hat dazu allen 
■und, weil es von dem Zustand dieser Organe abhängt, ob er 
lerhaupt eine Operation vornimmt resp. welches Narcotinm er 
iswählt. "Wir vei-sänmen nicht, die Qualität des Pulses festzu- 
elien und das Verhalten der Körpertemperatur zu prüfen. Ist 
1 notwendig, so untersuchen wir rectal und vaginal, und über- 
zeugen uns von der motorischen Kraft des Magens durch Probe- 
frühstück, hebern den Mageninhalt aus und stellen den Chemis- 
mus der Magen Verdauung fest. Kein Arzt wird es unterlassen, den 
Urin auf Eiweiss, Zucker und Gallenfarbstoff zu untersuchen und 
sich den Stuhlgang anzusehen und seine Farbe festzustellen. 
Gallenfarbstoff findet man immer, wo Icterus vorliegt, Eiweiss 
wird bei fieberhaften Erkrankungen der Gallenwege gewöhnlich 
nur in geringen Mengen angetroffen, Zucker zeig^ sich dann und 
wann; den häufigen Befund von Zucker in Urin, über den aus der 
Czerny'schen Klinik berichtet wird, kann ich nicht bestätigen. Das 
regelmässige Absuchen des StuhlgangesnachCoucrementen,so wichtig 
es ist, ist praktisch nicht immer durchführbar. Geht ein Stein 
aus dem Choledochus durch die Papille in das Duodenum, oder 
bricht er durch eine Fistel durch, so treibt er sich manchmal 
recht lange im Dann herum, ehe er das Ijcht der Welt erblickt. 
Wir müssen also oft Wochen lang unausgesetzt den Stuhlgang 
des Patienten untersuchen, und da wir uns nicht immer 
auf die Gewissenhaftigkeit anderer Leute verlassen können, 
müssten wir das wenig appetitliche Gaschäft schon selbst besorgen. 
Unmögtich kann man dem Arzt, der viele Gallensteinkranke in 
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BehaDdlung hat. zumuten, dass er mit Sieb uud Quiri bewaf&iet, 
seine Zeit auf Stuhlgangsanalysen verwendet, und dann wollen 
wir doch nicht vergessen, dass das Niclj tauffinden von Concre- 
menteu kein Beweis dafür ist, dass der Stein nicht abgegangeu 
wäi"e. Die weichen Massen zerbröckeln einfacli im Darm uiiJ 
lösen sich auf. Ich gebe meinen Patienten immer folgenden Rat; 
„Seht Euch genau die Farbe des Stuhlganges an. Solange er 
thonfarbig ist, braucht er nicht iiälier imtersucht zu werden, 
sobald die braune Farbe zurückkehrt, so ist es zweckmässig, 
wenn man auf Steine fahndet'' Findet man solche, so ist natür- 
lich bewiesen, dass der Kolikanfall von Erfolg wai-, aber da die 
Erfahrung lehrt, dass durch einen Anfall höchst selten alle Sterne 
äbgetaieben werden, so ist die weitere Beobachtung des Ver- 
haltens der Oallenbiase und der Leber viel wichtiger, als alles 
Duj-chsieben und Quirlen der Fäces. Den heissen Thermen von 
Karlsbad rühmt man immer noch nach, dass sie mit Leichtigkeit 
die Steine aus den Gallengängen in den Darm befördern. Aber 
wie selten ist es dort möglich, das Resiütat der steinabtreibenden 
Wirkung dea Sprudels zu kontrolliei-en. Hat der Patient dort 
am fillhen Morgen den Sprudel getrunken, dann macht er sich 
Bewegung in frischer Luft und trinkt seinen Kaffee und seine 
Milch in einem der entfernt von der Stadt liegenden Kaffeehäuser im 
Thalo der Tepl. Wie häufig niuss er dann sich eilen, wenn 
die Wirkung der Quellen sich früher einstellt als er gehofft hatte. 
Bei einer- rationellen Kur gerade in Karlsbad ist es schier un- 
möglich, den Steinabgang nu überwachen. 

Die allgemeine Untei-suchung des Gallensteinpatienten ist 
unter keinen Umständen zu versäumen, aber häufig wird über 
der Krankheit der kranke Mensch vergessen imd lediglich von 
seinem Allgemeinzustand (Adipositas, Diabetes, Gicht etc.) wird es 
abhängen, ob wir ihn raedicamentös oder chirurgisch behandeln. 

Die speciello Untersuchung beginnt mit der Inspektion. Schon 
beim ersten Blick wird der erfahrene Diagnostiker, z. B. aus dem 
Verhalten des Icterus, dem Gesichtsausdruck, der vorhaudeneo 
Cachexie, seine Diagnose stellen können, So kann man häufig in 
der That schon durch die Inspektion entscheiden, ob chronischer 
Gholedoehusverachluss durch Stein oder dui'ch Tumor vorliegt 
Ich hatte C Jahre lang einen Wärter, der, wie jeder Wärter, gern auf 
eigene Faust Diagnosen stellt und mir oft mit überlegener Miene 
und stolzem Munde meldete: ,^err Doktor, im Warteziuuner ist 
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eiü Patient mit Icterus, aber der bat keinen Stein, sondern Krebs!" 
Der Wärter, der in den 6 Jahren ea, 300 Gallensteinpatienten, 
wie er sagte, mit operiert hatte, — natürlich hatte er weiter keine 
anderen Obliegenheiten, als das Operationszimmer rein zu balten — 
hatte allmäblig gelerut, dass bei Stein im Choledochiis der Icterus 
selten so intensiv ist, wie beim Verschluss durch Carcinom. East 
immer hatte dieser Mann die richtige Diagnose gestellt, Natfirlich 
ist ein Carcinomk ranker meistenteils elender wie ein Mensch mit 
lithogenem Choledochusverschlusa; aber auch dieser kann so 
hei-unterkomnien, dass er einem Krebskranken gleicht, besonders 
dann, wenn Fieber eintritt, und die Infektion weit um sich greift. 
Die Patienten machen dann einen äusserst elenden Eindruck. 
Allzu sehi' dürfen wir uns indess nicht auf die Inspektion ver- 
lassen, weil wir sonst Patienten mit deutlicher Carcinomcachexie 
unoperiert lassen würden, denen durch eine Operation die volle 
Gesnndlieit wiedergegeben werden kann. leb erinnere mich aus 
meiner Pi-asis mehrerer Fälle, bei denen die vorher behandelnden 
Ärzte mit Sicherheit an ein Krebsleiden dachten, während nur 
Gallensteine vorlagen. 

Wenden wir nun unseren Blick nach dem Ort der Erkrankung 
d. h. nach dem rechten Hypochondrium, so sehen wir schon 
häufig bei mageren Patienten den unteren Leberrand sich deuthch 
abheben. Lassen wir den Krauken tief atmen, so bewegt sich 
die Leber vor unseren Augen, den Respirationsbewegungen des 
Zwerchfells folgend, auf und ab. Oft macht sich der Hydrops 
der Gallenblase oder das durch Empyem ausgedehnte Organ als 
kugelige Geschwulst bemerkbar. Auch sie steigt, v?enn sie nicht 
durch Verwachsungen fixirt ist, mit der Athmung auf und ab. 
Wir bemerken bei der akuten Cholecystitis die charakteristische 
I Auftreibimg des rechten Hypocliondrium und der Magengrube, 
l die auf dort sich abspielende entzündhche Pro c esse hindeutet 
Ist die Gallenblase als Tiuuor sichtbar, dabei aber starker Icterus 
vorhanden, so liegt fast immer eine Geschwulst am Choledochus 
vor, welche diesen Gang koniprimieil Wir achten bei der In- 
spection weiterhin auf das Verhalten des Magens, dessen Pytorus 
durch entzündliche Processe an die Gallenblase fixiert sein kann. 
Auch ohne dass wir ihn mit Luft anfüllen, wird es uns schon 
durch die Inspection klar, dass eine Dilatation vorliegt. Mit Auf- 
merksamkeit verfolgen wir die Darmperistaltik, die nicht selten 
in der Gallenbiasengegend aufhört und zur Anüperistaltik wird: 
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wir schliessen daraus auf adhäsive und enbiündliche ' 
an der OalJenblase und irren uns selten in dieser Annahme. 

Ton allen Untereuobungsmetboden, die wir bei der Gallen- 
stBinkraniheit zur Anwendung bringen, ist die Palpation die wicb- 
tigßte. Das Palpieren durch eine Bescbroibung zu lehren, ist 
ausserordentlich schwer. Mancher Arzt, der genügend Uebung 
und Erfahrung bat, lernt es trotzdem nie, weil ihm die leichte 
Hand mangelt Die Art und Weise der Untersuchung wird jeden- 
falls häufig nicht richtig gehandhabt, so dass ich mir einige Be- 
merkungen in dieser Hinsicht gestatte. Der Patient nimmt die Rücken- 
lage ein, zieht die Kniee an und macht den Mund auf, während 
er rnhi^ atmet. Der Kopf darf jedenfalls nicht zu hoch hegen. 
Es ist zweckmässig, mit warmer Hand zu untersuchen, weil die 
Kälte die Bauchmusculatur zur Contraction bringt. Gänzlich falsch 
ist es, wenn man gleich auf den Ort der Erkrankung losstürzt, 
viel richtiger ei-scheint es mir, erst die Parthieen des Abdomen 
zu untersuchen, die voraussichtlich schmerzfrei sind: die links- 
seitige untere Baucbgegend, um ei-st ganz allmäbhch sich dem 
Sitze dos Schmerzes zu nähern. Hat man dann festgestellt, dass 
die Gallenblasengegeiid empfindlich ist, so fragt man den Patienten 
nacb der Art und Intensität des Schmerzes, überzeugt sich, dass 
die Mittellinie oberhalb des Nabeis imd auch die Blinddarmgegend 
frei von Schmerz ist. Man stellt nun fest, wie gross der Schmer»- 
bezirk ist, wobei man darauf achtet, dass man ganz gleichmässig 
einen leisen Druck ausübt. Ich stelle dabei immer sehr gern 
Vergleiche an, um den Patienten zu überzeugen, dass die Druck- 
empfindlichkeit lediglich auf die Gallen blasengegend lokalisiert 
ist. Jedenfalls soll der Arzt ganz leise mit den Fingerspitzen 
in die Tiefo gehen, um Muskelkontraktionen zu vermeiden. 
Die Fingur worden dabei gestreckt gehalten, und am besten lenkt 
man die Aufmerköamkoit des Kranken von der Untersuchung ab, 
indem mau ihm einige Fragen über die Vorgeschichte seiner 
Krankheit vorlegt. Diese Art der Untersuchung genügt nur fftr 
die wenigsten KilHu, niiinlioh dann, wenn es sich um sehr grosse 
Tumoren der Gallenblase handelt, oder wenn das Bauchfell an 
dem cntziindlichon l'rozesH beteiligt ist. Durch die binianuelle 
Untersuchung gelangen wir zu viol besseren Resultaten. Dabei 
bleibt der Patient ho ruliig liegon, wie er lag, Unwillkürlich wiU 
er dem Arzt entgegenkommen und die Untersuchung erleichtern, 
indem er sicli etwa» auf die linke Seite legt und sicli anhebt, woduj 



I 



ir sofort die Rumpf- und Bauchmusculatur zur Spannung bringt. 
13}esbalb muss maii den Kranken ersuchen, in seiner ruhigen Lage 
XU verharren. Der Arzt legt nun die linke Volarfiache der Hand 
in die linke Eückenseite des Kranken, und drückt langsam, be- 
dächtig aber kräftig die Leber von hinten her nach oben gegen 
den Rippenbogen an, während die rechte Hand in der Gallen- 
blasengegend liegend leise und behutsam die kranken Teile ab- 
tastet Dann erecheint häufig, was durch die einfache Unter- 
suchung nicht festgestellt werden konnte, die eiförmige Gestalt 
der Gallenblase, oder man fühlt jene umschriebene Resistenz, 
welche für die Diagnosenstellung so wichtig ist. Nur bei sehr 
grosser Schmerzhaftigkeit, spannt der Patient seine Bauchmuskeln 
so, dass alle Bemühungen, durch die Palpation zum Ziele zu 
kommen, umsonst sind. Auch dann wenn die Gallenblase mit 
ihrem Fundus nicht den unteren Leberrand erreicht, sondern ver- 
steckt hocli unter der Leber liegt, wird sie sich dem palpicrenden 
Finger des Untersuchers entziehen, obwohl sie durch enfÄÜnd- 
liches oder eitriges Exudat ausgedehnt ist. Das sind Fälle, die 
der praktische Arzt genau kennen rauss, weit eine eitrige Ent- 
zündung in einer der Palpation imzugänglichen Gallenblase sehr 
wohl bestellen kann, während Icterus und Leberschwellung und 
Fieber voUtitändig fehlt Gerade liier ist das bimanuelle Ver- 
fahren oft ausschlaggebend, wenn man bei häufiger Anwendung 
desselben immer wieder eine, auf einen einzigen Punkt concen- 
trierte Schmerzhaftigkeit nachweisen kann. 

Der Palpation der Gallenblase schliessen wir die der Leber 
an, wir weisen ihre Vergrösaerung resp. ihre Verkleinerung, ihre 
Consistenz nach, tasten den unteren Leberrand ab, ob er scharf 
oder abgerundet ist und gleiten leise mit dem Finger über ihre 
glatte, bald höckrige Oberfläche. Bei der gewöhnlichen Cholecystitis 
sind Leb er Veränderungen kaum nachzuweisen, um so häufiger 
habe ich beobachtet, da»i der GaUenblasentumor selbst und die 
entzündlichen Processe, die sich in der Umgebung der Gallen- 
blase in den Adhäsionen abspielten, als Lebervergriissorung auf- 
gefasst wurden. Ein Teil der Leber allerdings vergrössert sich, 
wie ich bei der pathologischen Anatomie bemerken konnte, recht 
häufig bei der Cholecystitis, das ist die über der Gallenblase 
liegende Leberpartie, welche nach unten zu einem zungenförraigen 
Fortsatz auswächst und leicht zu Verwechslungen mit rechtsseitiger 
Wanderniere Veranlassung geben kann. "Wie man sich vor einem 
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solchen Irrtum schützen kann, darüber mache ich weiter unten, 
bei der näheren Beschreibung des Verhaltens des Gallenblasen- 
tumors, die notwendigen Angaben. 

Bei Cholangitis und chronischem Choledochusverschluss ist 
die Leber merklich vergrössert, ihre Consistenz erheblich verändert. 
Beim Choledochusverschluss durch Stein sucht man gewöhnlich 
umsonst nach der Gallenblase, während sie bei Yerlegung des 
Choledochiis durch Geschwülste deutlich als Tumor zu tasten 
ist. Auf dieses sehr wichtige Unterscheidungsmerkmal konnte ich 
schon bei der Inspektion hinweisen. 

Wenn wir eine Leber palpieren können, so ist noch keines- 
wegs gesagt, dass sie vergrössert oder krank ist. Frauen, die an 
Enteroptose leiden, weisen Lebern auf, deren unterer Kand weit 
die normalen Grenzen überschreitet. Durch das Schnüren kann 
die Form der Leber derartig verändert werden, dass der grösste 
Teil des rechten Leberlappens weit in die Bauchhöhle hinabreicht 
Wir bedürfen, um diese Zustände nachzuweisen, der Percussion. 

Im Grossen und Ganzen können die inneren Mediciner besser 
pereutieren wie die Ctiirurgen, während die Chirurgen wieder 
besser palpieren können wie die inneren CoUegen. Auch 
ich percutiere , aber ich kann nicht behaupten , dass ich wesent- 
liche Aufschlüsse für die Diagnostik der einzelneu Formen der 
Cholelithiasis gewonnen hätte. Ich habe dabei natürlich nur den 
Gallenblasentumor im Auge. Bei Erkrankungen der Leber giebt 
uns die Percussion gewiss manclien guten Aufschluss, Wir stellen 
die obere und untere Grenze der Leberdämpfung fest und 
gewinnen so ein Bild von der Grösse des Organes. Pereutieren 
wir den Gallenblasentumor, so müssen wir einsehen, dass das Er- 
gebnis derartiger Klopfungen mit dem wirklichen Befund, den 
die spätere Operation ergiebt, wenig übei-oinstimmt. Man sollte 
annehmen, dass der Bezirk .über der fühlbaren Gallenblase ge- 
dämpft ist, und dass die Dämpfung der Gallenblase direkt in die 
der Leber übergeht Wer da glaubt, dass das immer der Fall 
ist, der irrt sich; doch davon später. 

Auch mit der Auskultation erreichen wir bei der Chole- 
lithiasis nicht viel. Das Klappern der Steine kann nur vorkommen 
bei offenem Cysticus, niemals bei der Cholecystitis. Hier liegt 
so viel Exsudat in der Gallenblase, dass ein gegenseitiges Be- 
rühren der Gallensteine ganz unmöglich ist Wo die (ialle zu- 
und abfliessen kann, stellt aber die Gallensteinkrankheit ein hann- 
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loses Leiden dar: klappert es also, flihlt man die Steine durch 
die Bauchdecken durch, so ist die Operation bis auf die Fälle, 
auf die ich bei der Anamnese hingewiesen habe, niemals not> 
wendig. Auch ein systolisches blasendes Gefässgeräusch soll ab 
und zu im Beginn des Anfalles gehört worden sein. Da ich als 
Chirurg einen Anfall in seinen etsten Anfängen höchst selten 
sehe, kann ich mir über dieses Merkmal kein Urteil erlauben. 
Peritoneales Reiben zu hören, ist mir niemals gelungen, trotzdem 
ich gute Ohren habe imd mit circumscripten Entzüodimgen des 
Peritoneums an der Gallenblase und der nächsten Sitrecke des 
Leberüberzuges liänfig zu thun hatte. Jedenfalls verlasse ich 
mich am meisten auf die Palpation, weniger auf die Percussion, 
am wenigsten auf die Auskultation. 

Eine üntersuehimgsmethode aber nehme ich gar nicht vor, 
das ist die diagnostische Probepunktion. 

Nie soll der Arzt den Versuch machen, durch eine Probe- 
punktion den Inhalt des gefühlten Tumor zu ergründen. Er 
würde sich eines groben Kunstfeblers schuldig machen. 
Auch ohne dass Fieber vorhanden ist, kann in der Gallenblase 
Eiter stecken, und dann steht der Inhalt oft unter so hohem 
Druck, dass nach Herausziehen auch der feinsten Nadel sich 
Gallen blaseninhalt in die Bauchhöhle ergiessen und mindestens 
lokale, wenn nicht diffuse Peritonitis eraeugen kann. Was erreicht 
der Praktiker durch die Punktion? Zwar ist die Vorzeigung einer 
mit Eiter gefüllten Spritze für den Kranken die beste Aufmunterung 
zur Operation. Aber wenn der Arzt nicht selbst operieren kann — 
und Gallensteinoperationen sollen grundsätzlich fast nur in Kranken- 
häusern resp. Kliniken ausgeführt werden — so dürfte auch der 
sofortige Transport in ein Krankenhaus nicht veiliindem, dass die 
Peritonitis weitere Fortschritte macht und der Operateur oft genug 
nicht mehr im Stande ist, das durch, die Punktion hervorgerufene 
Unglück wieder gut zu machen. Selbst der Chirurg, der eine 
Probepunktion wegen Oallenblasentumor ausführt, findet auch dann 
vor meinen Augen keine Gnade, wenn er sofort die Operation 
nachfolgen lässt. Die Probepunktion ist — ^ gelinde ausgedrückt — 
ein Unfug, der unter allen Umständen unterlassen 
werden muss. Er nützt nichts und schadet in vielen Fällen. 

£s pa.ssiert mir nicht selten, dass ich zu Gallenstein patienten 
gerufen werde und durch eine Untersuchung in Narcose ent- 
scheiden soll, ob eine Operation nötig ist oder nicht Ich weiss 



wehr wohl, rtass mau iu der Narcose bei erscIilaSteD Baiich- 
ilocken, die in der Tiefe des Abdomen verborgenen Organe besser 
füliit, aber ich kann einer Narcose lediglieh zu Untersucliiings- 
zwecken bei der Cholelithiasis nicht das Wort reden, es sei denn, 
iia«s man die event. notwendige Operation gleich anschüesst 
Die Dringlichkeit der Operation wird mehr dnrcli den klinischen Ver- 
lauf der Krankheit bedingt nnd wo der Untersucher keine Geschwulst, 
keine Schmerzhaftigkeit, überhaupt nichts Abnormes an Leber und 
Gallenblase nachweist, ist man auch in der Narcose selten in der 
Lage, irgend einen Anhaltspunkt für die Noth wendigkeit des 
operativen Eingriffe zu finden. ,JIiersteckt ein Tumor im Bauche! 
Wir wollen durch die Narcose feststellen, von welchem Organ er 
ausgeht!" mit dieser Aufforderung werde ich häufig genug ange- 
gangen. Ich meine, dass wir andere Mittel haben, als das immer- 
hin gefährliche Chloroform und den lästigen Ätlier, nm den Sitz 
der Geschwulst zu eruieren: die Berücksichtigung des bisherigen 
Verlaufs der Krankheit, genaue Urinuntersuchungen, Prüfung der 
motorischen und chemischen Functionen des Magens, des Stuhlgangs 
etc. werden die Ergebnisse der Palpation klären und häufig genug 
zu einer richtigen Diagnose verhelfen. 

Mit d^n Röntgenstrahlen ist es bisher selten gelungen, Gallen- 
steine nachzuweisen nnd die grossartige Entdeckung ist kaum 
geeignet, die specielle Diagnostik der Gallensteinkrankheit weiter 
auszubilden. 

In neuester Zeit bat man auf Grund des Biutbefundes 
(Unterschiede in Form, Grösse uud Färbbarkeit der roten Blut- 
körperchen, Vermehrung der niononucioären Leukocyten etc.) die 
Diagnose auf Careinonie der Gallenwege gestellt in Fällen, bei 
denen die Symptome eines Empyems der Gallenblase vorJiorrschten. 

Ich möchte deshalb eine genaue Blutuntersucliung für die iu 
Frage kommenden Fälle sehr empfehlen. 

"Die Ergebnisse der heutigen Auseinandersetzungen über Ana- 
mnese nnd Untersuchung lassen sich dabin zusammenfassen, dass 
das genaue Studium der Vorgeschichte des Falles und eine ein- 
gehende Untersuchung uns ausserordentlich wertvolle Aufschlüsse 
geben über den Stand der Krankheit Ehe ein Feldherr seine 
Truppen in die Schlacht schickt, entsendet er seine Vorposten, 
um die Stellung des Feindes aufznkläron. Von diesem AufklS- 
rungsdienst macht er seine Dispositionen abhängig und oft genug 
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verzichtet er dem Feinde die Stirn zu bieten, wenn er die Über- 
zeugung gewonnen hat, dass noch niuht der richtige Zeitpunkt 
zur Schlacht gekommen ist. Er verschiebt den Angriff, um bessere 
Chancen für sein Gelingen zu gewinnen und zieht sich zurück. 
Wir Ärzte stehen den Krankheiten häufig genug machtlos gegen- 
über: eine genaue Anamnese und Untersnchnng macht es uns 
klar, dass die Stunde noch nicht geschlagen hat, um den Kampf 
mit der Krankheit siegreich aufzimehmen. Gerade der Chirurg 
hat allen Grund, den Aufkläritngsdienst, der uns eine genaue Be- 
rfieksichtigung der Vorgeschichte der Krankheit und eine mit 
allen modernen Hiilfsmitteln vorgenommene Untersuchung leistet, 
nicht unbenutzt zu lassen. Der FeldheiT iässt nicht sofort seine 
Artillerie auf die nächste Höhe fahren, um von dort aus die 
Tod bringenden Geschosse gegen den Feind, zn schleudern. Er 
schickt nicht gleich seine Reiterei planlos gegen den Gegner, son- 
dern er wägt erst und dann wagt er. Indem wir Ai-zte genau 
beobachten, unters uclien und uns über alle Fragen orientiren, 
verschaffen wir uns die besten Mittel, um siegiBich den beiden 
grössten Feinden des Menschen und des Arztes, der Krankheit 
und dem Tod entgegen zu treten. 

Doch dazu bedarf es, wenn wir die einzelnen Formen der 
GallensteinkrankheJt* im Auge haben, noch zahlreicher "Über- 
legimgen und Erwägungen, die in dem nächsten Vortrag zur 
Sprache kommen sollen. 



HI. Vortrag. 

Die spezielle Diagnostik der Cholelithiasis. 

M. H.! In dem heutigen Vortra^ie wollen wir uns mit der 
speziellen Diagnostik der Cliolelitliiasis beschäftigen. 

Wie ich bei der pathologischen Anatomie mitteilen konnte, 
sind nach meiner Meinung, die meisten Gallenstcinkoliken dar 
An»;druck: eines entzündlichen Prucesses in der Giilleiilila8&. 

Die Entzündung macht Schmerzen, weil das in dem Hohl- 
oi^n sich ansammelnde Sekret die Wandungen desselben dehnt 
Der Schmerz ist unstieitig das vornehmste Symptom der Qallen- 
steinkrankheit, denn ein Patient achtet ja gewöhnlich eine STrankiieit 
gering, wenn sie ihm keine Schmerzen macht, und der Arzt wird 
in der grössten Mehrzahl der GallensteinfäUe, lediglich der Schmerzen 
halber, vom Kranken um Hülfe angerufen. Eine grosse mit Eiter 
angefüllte Gallenblase macht seinem Träger wenig Sorgen, wemi 
keine Koliken vorhanden sind und Fieber und Gelbsucht werden 
oft lange Zeit vom Patienten ertragen, ohne dass er ärztliche 
Hülfe zu beanspruchen für nötig hält. 

Immer bleibt der Schmerz der Mittelpunkt, um den sich die 
ganze Aufmerksamkeit des Arztes und des Kranken dreht. 

Aus diesem Grunde halte ich eine eingehende Besprechung 
der verschiedeuen Schmerzäussemngen bei der Cholelithiasis für 
angebracht. 

Der Schmerz der Gallei nsteinkolik ist .■^ehr verschiedener 
Natur. Er braucht nicht immer krampfartig zu sein und sioli 
durch eine ausserordentliche Vehemenz auszuzeichnen. Nicht 
immer handelt es sieh um „Schmerzen, die den Hercules bis zur 
Ohnmacht übermannen, und die Frau, die die Geburtswehen 
stoisch ertragen hat, jäh damiederstrecken"'. Eine seröse, in wenigen 
Stunden abklingende Cholecystitis macht nur geringfügige Be- 
schwerden, welche, als leichter Druck in der Oallenblasengegend 



iin(] als massiger Magenkrampf ompfuiiden wer<icD. Eine akute 
eitrige Entzündung der Gallenblase raft hoftige Schmerzen herv'or, 
besonders dann, wenn der Überzug der Gallenblase nnd das be- 
nachbarte Bauchfell sieb an der Entzündung beteiligen. Während 
im ersteren Fall die unterauchende Hand nur eine geringe Druck- 
empfindlichkeit hervorruit, ist es bei der letzteren Art der Cliole- 
cystitis kaum möglich, eine Untersuchung vorzunehmen: die 
Gallenbl äsen gegen d ist so überaus schmerzhaft, dass schon die 
leiseste Berührung dem Patienten die höchsten Qualen bereitet. 
Wird der Stein in den Cysticus getrieben, so tritt zu dem Schmerz 
der Entzündimg noch der der Einklemmung und ich möchte fast 
glauben, dass der Schmerz, den dei- Stein im spiralig-gewundenen 
Cysticus hervorruft, fast grösser ist, als wenn er die l'upille des 
Duodenum passiert. 

Silaen die Steine nur in der entzündeten Gallenblase, so 
wird der Hauptschmerz im rechten Hypochondrium empfunden. 
Der Krampf strahlt indess auch nach der Brust und dem Rücken 
aus, besonders dann, wenn die Concremente in die Gallengänge 
hinein geworfen werden. Befinden sich diese im Choledochus, so 
ist auch das Epigastrium, seltener diis linke Hypochondrium auf 
Druck schmerzhaft. 

Ungemein häufig wird eine Gallensteinkolik für einen gewöhn- 
lichen Magenkrampf gehalten. Dass es oft recht schwer ist, die 
Schmerzen, welche dui'ch Magenafi'ektioneD, besonders durch das 
Ulcus venti'ieuli hervorgerufen werden, von Gallensteinkoliken . zu 
unterscheiden, beweist mir die Thataache, dass ich eine Eeihe von 
Kranken operirt habe, welche von hervorragenden Magenspezialisten 
einer strengen Ulcuskur unterworfen worden sind, wahrend das 
Vorhandensein von Gallensteinen mit Bestimmtheit in Abrede ge- 
stellt wurde. Es mag ja sein, dass die Kranken, als sie sich in 
Behandlung der Magenärzte befanden, gerade an einem Magen- 
geschwür litten, während die schon bestehende Cholehthiasis sich 
latent verluelt. Es mag auch sein, dass erst später die Gallen- 
steine sich gebildet haben. Es ist bei einer Gallensteinoperation 
^clierlich nicht leicht, die Gegenwart eines gleichzeitigen Ulcufe 
ventriculi oder Duodeni nachzuweisen oder in Abrede zu stellen. 
Wo epigastriscbe Verwachsungen bestehen oder das infiltrierte 
Ulcus der Palpation zugänglich ist, wie das bei Geschwüren an 
der Vorderwand und der kleinen Curvatur des Magens der Fall 
ist, macht der sichere Nachweis des Geschwüres keine erheb- 
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liehen Schwierigkeiten, doch müssen wir bedenfeen, dass z. B, Ter- 
wachsuQKen am Pylorus und Duodenum auch von der Gallenblase 
resp. von dort abgelaufenen entzündlichen Prozessen herrtibren 
können. Somit bleibt es stets zweifelhaft, ob die Peripyloritia von 
einem Magengeschwür oder von einer Cholecystitis beirührt, 
selbst dann, wenn wir Gallensteine in grosser Anzahl ge- 
funden haben. 

Wenn also schon die differentielle Diagnose zwischen Magenr 
schwur und Choieüthiasis selbst nach weiter Eröfhang der 
Bauchhöhle kaum zu stellen ist, so können wir uns nicht wundem, 
dass eine derartige Unterscheidung überhaupt dem Arzt viele 
Schwierigkeiten bereitet Handelt es sich um die für Ulcus so 
characteristischen Blutabgänge aus Magen und Darm, findet man 
nach dem angeblichen Magenkrampf im Stuhlgang Gallensteine, 
oder wird dieser von Icterus und Ijeberschwellung begleitet, so 
wird wohl kein Zweifel darüber herrschen, um welche Krankheit 
es sich handeln mu&s. Aber keineswegs selten ist es, dass sic^ 
die Cholelithiasis mit dem Ulcus ventriculi combiniert, wodurch die 
Schwierigkeiten einer differentieilen Diagnostik noch erhöht werden, 

Zur Unterscheidung der beiden in Betracht kommenden Kiwik- 
heiten wird von allen Autoren in erster Linie immer die Art des 
Schmerzes angeführt Ein Gnllensteinkranker bekommt zwar 
meistenteils nach Hummermayonnaiso und Gui^ensalat leichter 
Schmerzen als nach ganz reizloser Kost, wie nach Suppen und 
Milch, aber es ist Thatsache, dass er häufig lange Zeit auch bei 
schwerer Kost nichts von seinen Gallensteinen zu fühlen braucht, 
während er häufig bei ganz milder Diät Beschwerden bekommt 
Der Ulcusschmerz ist mehr abhängig von der Qualität und Quan- 
tität des Genossenen und beginnt gewohnlich gleich resp. eine 
halbe Stimde nach dem Essen. Weiter ist hervorzuheben, dass 
der Ulcusschmerz bei leerem Magen oder bei Nacht selten besteht, 
während gerade der Gallensteinkolikschmerz sich in der Nacht 
bei leerem Magen ca. 5 Stunden nach der Mahlzeit einstellt 
Ich erkläre dieses Verhalten bei Gallensteinkolik folgendermassen : 
Nach den über die pathologische Anatomie der Cholelithiasis ge- 
machten Bemerkungen, leitet sich die Gallensteinkolik ein durch eine 
entzündliche Schwellung der Gallen blasenschleimhaut, welche sich 
auf den Ductus cysticus fortsetzt und diesen zum Verschluss bringt. 
Nach den zahlreichen Erfahrungen, die ich bei meinen Gallen- 
fistelanlegungen gemacht habe, ist die Gallenblase als ein Reservoir^ 
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auEzufassen, welches die Galle aufnimmt, welche nicht sofort in den 
Darm abgesondert wird, wo sie an dem Verdauungaacte teiloebmen 
soll. Isst der Mensch in regelmässigen Zwischenräumen, wie das 
am Tage zu sein pflegt, so strömt wenig Galle in die Gallenblase, 
sondern sie stellt sieh dem Darm zur Terfügung: sie fliesst direkt 
durch den Choledochus in das Duodenum. In der Nacht, in der 
der Mensch schläft und gewöhnlieh nicht isst, sammelt sie sich 
in der Gallenblase an. Besteht also eine Gallenfistel, wie der 
Chirurg sie bei der Cystostomie anlogt, so beobachtet man dem- 
nach, wie ich häufig in der Lage war, dass am Tage die Öallen- 
absonderung sehr gering, in der Nacht aber sehr profus ist 
Nichts also ist mehr im Stande eine Gallenstauung in der Gallen- 
blase hervorzurufen, als un regelmässiges und spärliches Essen. 
Die Stauung giebt Veranlassung zur entzündlichen Verschweüung 
des Cystieus und damit erkläi-t sich vielleicht der Eintritt der 
Gallensteinkolik um die mitternächtliche Stunde. Ich habe des- 
halb den Rat gegeben, die Gallensteinkranken an eine regel- 
mässige Eutleerung ihrer Gallenblase zu gewöhnen, d. h. sie alle 
drei Stunden essen zu lassen und womöglich noch eine Nacht- 
mahlzeit ei nzuseh alten. Wenn ich auch weiss, dass das häufige 
Vorkommen der Cholelithiasis beim weiblichen Geschlecht auf 
ganz bestimmte Ursachen zurückzuführen ist (costalör Typus der 
Atmung, un zweckmässige Kleidung, übertriebenes Schnüren, Gra- 
vidität), so könnte man fast in Versuchung kommen, daran zu 
glauben, dass das seltenere Vorkommen der Cholelithiasis beim 
Manne darauf beruhen könnte, dass derselbe nicht so früh das 
Bett aufsucht und manchmal noch recht spät nach echt 
germanischer Art dem Gotte Gambrinus uud Bachus seine 
Opfer biingf und häufig die Galle aus der Gallenblase durch 
eine späte mitternächtliche Mahlzeit heraustreibt. Somit durfte 
die Gallensteinkrankheit mehr ein Leiden der soliden Ehe- 
männer sein, obwohl ich das durch statistische Beweise nicht 
feststollen kann. Mag auch bei dem so entsetzlich schmerzhaften 
Leiden eine derartig spasshatte, und ich nehme den Vorwurf gern 
hin, wenig wissenschaftliche Bemerkung kaum angebracht sein, 
so habe ich Hoch den Eindruck gewonnen, als ob eine Naeht- 
mahlzeit für Gallensteinkranke recht am Platze wäre. Ich em- 
pfehle dieselbe und werde natürlich ei-st nach Jahren bei meinen 
Patienten etwas von der Wirkung solcher nächtlichen Kuren mit- 
teilen können. 
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Jedenfalls kommen Gallen steinkoliken häufiger lui abhängig 
von der Mahlzeit vor wie UIcusschmerzen, Der Meinung von 
Boas, dass der Schmerz bei der Choleüthiasis exquisit krampf- 
artig ist, dass hier ein besonderer Druckpunkt rechts von der 
Wirbelsäule in der Höhe des 12. Brustwirbels bestehe, kann ich nach 
meinen Erfahnmgon keineswegs beipflichten. Der Gallensteinkolik- 
schmerz kann ebenso „bohi-end, brennend, nagend und auf eine 
bestimmte Stelle fixiert'' sein, wie der Ulcusscbmerz. Nur in fnl- 
gendem Verhalten finden wir einen Änhallapunkt zur Unterscheidung 
beider Arten von Schmerzen. Der Gallenateinkolikschnierz ist mehr 
nach rechte und anf die Gegend der OaUenblase lokalisiert, von wo 
aus er häufig nach dem Kücken und nach dem rechten Schulter- 
blatt und in die Brust ausstrahlt. Aber nicht selten nagt and 
bohrt er nur an ganz nraschriehener Stelle unter dem rechten 
Muse. reet. abd., ohne dass er einen ausstrahlenden Charakter 
annimmt. Wird er auch als Magenkrampf empfunden, so lehrt 
doch die leise Abtastung der oberen Partieen des Abdomens, 
dasB die Mittellinie frei von Schmerzen ist und die grösste Em- 
pfindHchkeit sich da lokalisiert, wo die Gallenblase zu liegen 
pflegt. Umgekehrt lässt der Ulcusscbmerz fast stets die rechten 
Seiten des Abdomen frei und lokahsiert sich besondere in der 
linea alba resp. im linken Hypo^ihondrium. 

Wir sehen demnach, dass aus der Art der Schmerzen es 
nicht leicht ist, die beiden gedachten Zustande zu unterscheiden. 
Viel bessere Anhaltspunkte in dieser Beziehung giebt uns der 
Verlauf der Krankheit und der Befund, den wir durch eine 
Mageninhaltsuntereuchang ei'heben. Bei der Cholelithiasis kann 
sich der Mensch Wochen und Monate lang vollständig wohl be- 
finden, er kann die schwersten Speisen vertragen, Sect und Bier 
trinken, um dann plötzlich bei ganz solidem Leben nach Mehl- 
suppen und Eichelcacao von seineu Koliken befallen zu werden. 
Etwas Derartiges beobachtet man heim Ulcus ventriculi seit«a 
Was den Mageninhaltsbefund anlangt, so ist bekannt, dass die 
Steigerung der Salzsäureproduction beim Ulcus ventriculi häufig 
beobachtet wird. Bei der Gallensteinkrankheit findet man entweder 
normalen oder mangelnden Salzsäuregebalt, vorausgesetzt dass 
sich nicht durch Ädhäsions- und Stenosenbildung am Pylorus 
schwere Magenei-scheinungen geltend machen. 

Sehr häufig habe ich bei meinen Operationen derartige Zu- 
stände beobachtet: der von Koliken schwer geplagte Mensch wird 
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durch die Peripyloritis, welcho die Folge der calciilösen Chole- 
cystitis ist, schwer magenkrank. Ja auch ohne dass ein meclia- 
niaches Hindernis am Pylorus vorliegt, d. h. bei Fehlen von 
Verwachsungen, können sich Schwächezustände der motorischen 
Functionen des Magens bei der Cholelithiasie ausbilden, die durch 
das Trinken kohl ensäu roh altiger Mineralwässer noch vermehrt 



Was von dem ülcusschmerz gilt, findet auch auf die Gastralgie, 
die Neuralgie des Magens, Anwendung. Ich will ihr Vorkommen 
keineswegs leugnen, aber das stellt bei mir fest: Die meisten 
Schmerzen, die als Magenkrämpfe bezeichnet werden, 
sind Gallensteinkoliken. Untersucht man genau, so findet 
man bei dem angeblichen Magenkrampf immer eine Druckemptind- 
liclikeit des unteren Leberrandos in der Gallenblasengegend 
und dadurch allein sind wir im Stande, eine differentielle 
Diagnose zu stellen. 

Weiter kommen io differentiell -diagnostischer Beziehung die 
verschiedenartigen Neiiralgieen in Betracht, die ihren Sitz in den 
Regionen der rechten oheren Baucbgegeud haben. Sind doch 
selbst einfache Intercostalnenralgieen für Gallensteinkoliken gebalten 
worden! Mir wurde ein Patient zur Gallensteinoperation geschickt, 
der eine Bleikolik hatte: er war Malermeister und zeigte am 
Zahnfleisch den bekannten Bleisaum und die eigentümliche Ein- 
ziehung des Abdomens. NatürUch bheb er unoperiert. Solche 
Verwechslungen mögen häufiger vorkommen, als man glaubt. 
Man achte deshalb genau auf den Bleisaum bei Männern, die 
Koliken im rechten Hypochondrium haben und versäume nicht, 
bei der Aufnahme der Anamnese den Beruf des Patienten 
festzustellen. 

Mit Appendicitis kann die Cholecystitis acuta leicht ver- 
wechselt werden, besonders dann, wenn der Wurmfortsatz, wie 
ich das bei meinen zahlreichen Operationen wegen Epithyphlitia 
gesehen habe, nach oben umgeschlagen ist, so dass er mit seiner 
Spitze den unteren Leberrand erreichen kann. In Wirklichkeit 
besteht ja auch zwischen den pathologisch-anatomischen Prozessen, 
die sich bei der akuten Cholecystitis und der akuten Appendicitis 
abspielen, kein gi-osser Unterschied. Hier wie dort haben wir 
ein mit Schleimhaut ausgekleidetes Hohlorgan vor uns, dessen 
Inhalt infieiert wird und dessen Änsführungsgänge sich verschliessem 
Die Patienten erbrechen, sie klagen über heftige Schmerzen, der 
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Abgang der Flatus sistiert. TJod wird niin der Schmerz bei 
Appendicitis mehr nach oben lokalisiert, bei Cholelithiasis mehr 
iiach iinteo, so ist es in der That-nicht leicht, beide Zustände von 
einander zu trennen. Und wenn nun gar die gefürchteten Krank- 
heiten zu gleicher Zeit den Menschen befallen, so liegt ea auf det 
Hand, dass man nur dasjenige Leiden diagnostiziert, welches die 
prägnantesten Erscheinungen macht, und das ist die Appendicitis. 

DarmkolJken im Bereich des Qnercolon sind schwer von 
Gallen steinküliken leichteren Grades zu unterscheiden. Ich kenne 
Fälle, die Jahre lang auf Dannkoliken behandelt wurden, weil in 
der That nach Abgang von Flatus und Stuhlgang die Schmerzen 
sistierten. Das ist aber auch für die Gallensteinkolik charakteristisch: 
sobald Flatus abgehen, hört der Gallensteinkolik- 
Schnierz auf, auch dann, wenn zwischen Colon und 
Gallenblase keine Verwachsungen bestehen- Nicht 
alle Gallensteinkoliken sind krampfartig oder slralilen nach dem 
Kücken aus, oft ist der Schmerz nur leise und stechend, 
und gar nicht vom Darmkoükschmerz zu unterscheiden, wenn 
man nicht durch die Untersuchung feststellen konnte, dass der 
untere Leberrand besonders druckempfindlich ist 

Mit Ileus ist eine Verwechslung der acuten Cholecystitis 
möglieh, weil in der That die letztere ganz unter dem Bilde des 
Darmverschlusses verlaufen kann. Die circumscripte Peritonitis 
an der Gallenblasse, die Pericholecystitis, zieht mit Vorliebe das 
Netz und das Colon in Mitleidenschaft Die Darmwand wird an 
dieser Stelle lokal gelähmt, Stuhlverhaltung imd Erbrechen tritt 
ein. Weil die Intestina sich auftreiben, und dadurch die Unter- 
suchung des Abdomens erschweren, liegt es auf der Hand, dass 
man die eigentliche Ursache der ileusartigen Erscheinni^m die 
Cholecystitis leicht verkennen kann. 

Ob es eine nervöse Leberkolik giebt, mag der innere Ant 
entscheiden, mir als Chirurgen fällt es schwer, an eine sqldte 
Krankheit zu glauben. Bei den Fällen, die mir zu Gesicht kamen, 
handelte es sich um anämische Frauen mit periodisch auftreteo* 
den Koliken im rechten Hypochondriura. Da Icterus und Lebw- 
schwellung fehlte, und sonstige schwere Erscheinungen von Seitan 
des Nervensystems vorlagen, waren die Kranken lange Zeit MOi 
nervöse Leberkolik von ihren Ärzten behandelt worden, doch fand 
ich immer nur GaUensteiue in der entzündeten Gallenblase oder 
zahlreiche Verwachsungen. Durch die Operation wurde die uervSse 
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»berkolik gebeilt. Ich will die Möglichkeit einer solchen Krank- 
et nicht gänzlich leugnen, doch thut der Praktiker gut daran, 
ain er mit ihrer Diagnose nicht allzu freigebig ist 

Mit Peritonitis ist die Gallensteinkrankheit nicht selten ver- 
techselt worden, denn bei beiden Leiden kommt Kollaps, hoch- 
radige Dmckemptindlichkeit des Leibes, Piilsbeschleunigung und 
femperaturerhöhung vor. Im Allgemeinen zwar ist bei Peritonitis 
! Pills fi'equent und klein, das Fieber gewöhnlich hoch, doch 
ibe ich genug Fälle von eitriger Peritonitis gesehen, bei denen 
■ Puls gut blieb, die Temperatur gar keine oder nur geringe 
Irböbung zeigte. Mehr Gewicht ist auf den Atmungstypus zu 
, der bei Peritonitis leicht rein kostal wird, während bei der 
üensteinkolik das Zn^erchfell noch einer deutlichen Bewegung 
mterworfen bleibt. Schliesslich soll der Nachweis von Indoxyl 
. Urin gegen Cholelitbiasis , aber für Peritonitis resp. Appen- 
dicitis sprechen. 

Der Nierensteinkolikschmerz verläuft nicht immer in der 
typischen Weise, dass er dem Ureter entlang nach der Blase aus- 
strahlt. "Wird er auch meistenteils in der Lumbaigegend verspürt, 
so können doch Verwechslungen mit Galiensteinkolit vor- 
kommen. Man untersuche genau den Urin, prüfe seine Menge 
und Farbe und achte bei der Palpation darauf, wie die Gallen- 
blasengegend und der untere Leberrand sich der palpierenden 
Hand gegenüber verhält. Wenn sich an der hinteren Fläche der 
Gallenblase ein eitriger Prozess ausbildet, so dürfte es, wenn 
wir dabei nur die Art des Schmerzes im Auge haben, oft unmöglich 
sein, denselben von einer paranephri tischen Eiterung zu unter- 
scheiden. Da der Palpationsbefund derselbe ist, können wir 
häufig nur durch die Anamnese auf die richtige Spur kommen. 
Ulcus ventriculi , Darmkoliken , Appendicitis, Nieren- 
koliken , Ileus und Peritonitis , all' diese Krankheiten und 
Krankheitssyraptorae sind mit dem Gallensteinleiden verwechselt 
worden. Aber auch andere krankhafte Vorgänge kommen noch 
in Betracht. Die Leberlues macht, wie ich einmal sehr genau 
beobachten konnte, entzündlicheProzesse in der Gallenblase, die mit 
heftigen Schmerzen und Icterus einhergehen und von der ge- 
wöhnlichen Cholecystitis gar nicht nu unterscheiden sind. Die 
Crises gastriques der Tabiker und keineswegs selten die Hernie der 
linea alba, oberhalb des Nabels, können den Arzt zu der 
Annahme verleiten, dass ein Oallensteinleiden vorliegt. Wer 
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indessen der Anamnese und der Untersuchung die nötige 
Aufmerksamkeit zuwendet und über der lokalen Kranli- 
heit nicht den allgemein kranken Menschen vergisst, wird 
wohl immer zur richtigen Diagnose komme». Die Hernie der 
linea alba zeigt bei der Untersuchung immer den Schmerz an 
einer ganz bestimmten, circumscripten Stelle. Und wenn auch die 
Magenkrämpfe, die dabei auftreten, genau den Gallensteinkoliken 
gleichen, so fehlt doch immer der charakteristische Druckschmerz 
in der Gallen blaaengegend. Ist die Hernie noch nicht vollständig 
ausgebildet, ist sie noch nicht als jene bekannte kleine Geschwulst 
in der linea alba zu tasten, so sind trotzdem Tiiuschungen nur selten 
möglich, weil der Sehmerz bei der Palpation immer genau auf 
die MitteUinie lokalisiert bleibt. Natürlich kann in solchen Fällen 
auch ein Ulcus ventriculi dahinter stecken, oder Adhäsionen 
zwischen Magen und Leber, welche einem Geschwür ihr Dasein 
verdanken, endlich tuberculöse und earcinomatöse Prozesse, be- 
sonders am Pylorus des Magens. 

Welcher Arzt irrt sich nicht auf dem Gebiete der Diagnostik 
der sich im oberen Bauchraum abspielenden Krankheitsprocesse ! 
Die abdomioalen Veränderungen unterhalb des Nabels lassen sich 
hundert Mal leichter diagnosticieren, wie dieselben oberhalb des- 
selben, weil es dem Gynäkologen vergönnt ist, die Tagina imd 
den Anus als willkommene Öffnungen zur Stellung guter Diag- 
nosen zu benutzen. Leider wird von dieser verständigen Ein- 
riclitung der Natur vom Arzt unmer noch nicht genug Gebrauch 
gemacht, wie die zahlreichen Diagnosen von Hämorrhoiden beweisen, 
welche sich bei genauer Betrachtung als Cai-eiuome herausstellen. 

Fast noch schwieriger wird die differentielle Diagnostik für 
den Arzt, wenn sich zu den im rechten Hypochondrium auf- 
tretenden Schmerzen noch Icterus gesellt. Man sollte meinen, 
dass das Auftreten der Gelbsucht die Sachlage wesentlich auf- 
klärte. Für viele Fälle trifft das zu, aber oft giebt uns das Ein- 
treten des Icterus in diagnostischer Beziehung manche harte Nuss 
zu knacken, denn die auftretende Gelbsucht beweist keineswegs, 
dass der Stein im Choledochus angelangt ist, sie kann lediglieh 
der Ausdruck eines entzündlichen Prozesses sein, welcher von der 
Schleimhaut der Gallenblase aus anf die der Galleugäuge fort^ 
geleitfit ist. Ich brauche auf die Unterscheidung des entzünd- 
lichen Icterus von dem reell lithogenen nicht näher einzugehen, 
da ich schon in einem früheren Vortrag die nöthigen 
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darüber geinaclit habe. Icterus tritt, aucli auf bei allen mögliclieu 
Kraniheiten der Leber, imd Aufgabe der Diagnostik wird es sein, 
all' die Ijoberleiden anszuacliliessen, die unter Schmerzen und 
Lebervergi-össerung einhergehen. Ich erinnere in dieser Beziehung 
nur an vereiterte Echinoeoccen, Leberabscesse und pyämische 
Prozesse in der Leber, Gar nicht genug kann bei der Diagnose 
solcher Zi^tände die Vorgeschichte des Falles Berücksichtigung 
finden. Es kann nicht meine Aufgabe sein, die ganze Diagnostik 
der Leberatfektionen durchzusprechen, und ich verweise Sie in 
dieser Beziehung auf die Lebr- und Handbücher der inneren 
Medizin. 

Kein Organ in der Bauchhöhle wird ausser der Leber und 
dem Magen durch das Gallensteinleiden so schwer geschädigt, wie das 
Pankreas. Die einfache Cholecystitis kann in der Bauchspeichel- 
drüse erhebliche Veränderungen hervorrufen, welche weiter be- 
stehen können, nachdem längst das Gallensteinleiden ausgeheilt 
ist Ich erinnere in dieser Beziehung nur an die Pankreatitis 
interstitialis chronica, welche mit Vorliebe den Kopf der Bauch- 
speicheldrüse ergreift, und zur Comp ression des Choledochus führt. 
Dieselben Ursachen, welche das Steinleiden in der Gallenblase 
hervorrufen, können auch zur Bildung von Concrementen im 
Pankreas führen, zur Lithiasis pankreatica. Der Symptomen- 
complex, den ein in den Darm austretender Pankreasstein her- 
vorruft, wird naturgemäss derselbe sein, wie der, den ein die 
PapUle des Duodenum passierender Gallenstein bedingt: es kommt 
zu Koliken, Fieber und Icterus. Bei Pankreassteinen sollen die 
Sehmerzen mehr in der Magengrute und im linken Hypochondriiira 
wüthen, doch möchte ich bezweifeln, dass man aus der Art der 
Schmerzen die Gallensteinkoliken von den Pankreaskoliken unter- 
scheiden kann. Jedenfalls kommen Pankreassteine so selten vor, 
dass sie in differentieller Hiosicht keine nennenswerte Rolle 



Aber nicht nur die Steinkrankheit des Pankreas, sondern 
auch andere Affectionen der Bauchspeicheldrüse können zur Ver- 
wechshmg mit Gholelithiasis Veranlassung geben. Erst kürzlich 
hat Morian') in Essen a. Kuhr einen Fall von Pankreasnekrose 
veröfFeothcht, der anfangs gann unter der Erscheinung der Chole- 
Kjitbiasis verlief. 
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Pankreascyeten mit dem Hydrops der Gallenblase zu ver- 
wecbseln, halte ich für unmöglich. Leichter kann es vorkommen, 
dass man einen Echinococcus, der sich in einer der Gallenblase 
nächstiiegendeü Leberpartbie entwickelt, für einen Hydrops der 
tiallenblase hält 

Wenn ich auch zugebe, dass der St^bmerz der Öallenstein- 
kolik oft an Stellon verspürt wird, die den Arzt mehr an Appen- 
dieitis, Ulcus ventriculi etc. als an CbolelithiasJs denken lassen, 
und wenn ich auch eine falsche Diagnose in den Fällen, wo ein 
Gallenblasentumor vermisst wird, für begreiflich finde, so kann 
und darf ein Irrtum nicht vorkommen, wenn der Arzt durch die 
Untereuchung eineu Tumor im i-echten Hypocliondrium nachweist, 
dessen Form und Beweglichkeit die charakteristischen Zeichen 
eines GaJlenblasentumors an sieb trägt. Gewöhnlich ist es leicht, 
zu entscheiden, dass die vorgefundene Geschwulst wirklich die 
Gallenblase ist. Wir achten in erster Linie auf ihre Lage. Bei 
fetten Personen und Männern mit straffen Bauebdecken ist die 
Bestimmung der Lage der Gallenblase oft unmöglich, während bei 
mageren Patienten und Frauen, die geboren haben, das Organ so 
dicht unter den Bauchdecken liegt, dass man nicht nur eine 
Hervorwölbung desselben sieht, sondern auch merkt, wie es mit 
der Leber den Äthmungsbewegungen des Zwerchfells folgt; je 
grösser und je ausgedehnter die Gallenblase ist, um so mehr wird 
sie sichtbar. Je selteuer ein Eotzündungsprocess in der Gallenblase 
bestanden hat, um so leichter dehnen sich ihre Wandungen aus nnd 
geben dem Drucke des in der Gallenblase sich stauenden Secrefcs naeh. 
War die GaUenblase schon Öfter der Sitz einer Entündung, so 
werden ihre Wandungen starr, die Elasticitat derselben laset nach 
und deshalb kommt es oft zu einer geringeren Geschwulstbildung 
auch bei heftig eintretender, acuter eitriger Cholecystitis, Die Lage 
der Gallenblase richtet sich im übrigen ganz danach, ob die Leber 
Veränderungen an Form oder Volumen durchgemacht bat (Schnür- 
leber, Leberschwellung) oder ob sie durch Adhäsionen verhindert 
ist, ihre gewöhnliche Lage in der Bauchhöhle einzunehmen. Ist 
das erstere der Fall, so treÖ'eo wir bei Schniirleber auf die 
Gallenblase oft an Stellen, au denen ihre Gegenwart uns ganz auffällig 
ist; mit der tief hinabsteigenden Leber linden wir sie sogar dicht 
oberhalb des Poupart'scben Bandes. Je mehr die Leber ver- 
grössert ist, um so weiter unten im Bauclmuim werden wir auf 
die Gallenblase stossen. Bei der acuten Cholccystitts ist indew , 
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eine Lobei'seliwellLiiig selten, uud doslialb ist die Verschiebung der 
Gallenblase durch Schnlirlober bei acuter Cholecystitis häufiger 
als durch allgemeine Leberschwellung. Compliciert sich Chole- 
cystitis mit Cholangitis, so haben wir mit einer allgemeinen Leber- 
vergrösserung zu reclinen. Änch solche Gallenblasen, welche 
nicht durch Entzündungen ausgedehnt sind, sondern als normale 
gelton können, haben eine sehr vei-scbiedeno Form ; kaum gleicht 
eine Gallonblase der andern. Sie ist oft langgestreckt wie eine 
Gurke, kreisrund wie ein Apfel, klein wie eine Kirsche. Für ge- 
wöhnlich tasten wir die Gallenblase unter dem rechten musc. 
rect. abdom. rosp. an seinem äusseren Bande; Ausnahmen 
sind nicht selten. So erinnere ich mich mehrerer Fälle, bei denen 
ich den Tumor der Gallenblase in der Mittellinie, ja selbst unter 
dem linken musc. rect. abdom. vorfand. Oft war sie trotz An- 
füllnng mit Eiter nicht zu fühlen und lag ganz hoch unter der 
Leber. Wenn man in diesen Fällen die Bauchhöhle eröffnete, so 
musste man häufig erst nach der Gallenblase lange suchen, ehe 
man sie fand. Es ist für den Arzt ausseroi'denÜieh wichtig zu 
wissen, dass selbst ein acutes schweres Empyem derGallen- 
biase bestehen kann, ohne dass man in der Lage ist, die 
Gallenblase als Tumor zu fühlen. Oft findet man nur 
eine erhöhte Resistenz in der Gallenblasengegend und manchmal 
fühlt man von der Gallenblase keine Spur, ist aber sehr wohl im 
Stande, heftigen Druckschmerz zu erzeugen, wenn man das bimanuelle 
Verfahren ausübt, d. h. die Leber von hinten her hochhebt und 
gegen den Rippenbogen andrängt. 

Vergegenwärtigen wir uns einen typischen frischen Fall von 
Cholecystitis bei normaler Leber und noch erhaltener Ausdehnungs- 
fähigkeit der Gallenblase bei einer Frau mit gut eindrückbaren Bauch- 
deckeu. Da stösst der Arzt auf eine längliche ovoide, oder halb- 
kuglige Geschwulst, die sich seitlich und nach unten abgrenzen 
lässt nnd nicht selten gelingt es, den Übergang des Tumore 
in die Leber festzustellen. Besonders dann, wenn der Infect 
erloschen ist, wenn es sich nur um einen Hydrops der 
Gallenblase handelt, ist ein derartiger Nachweis leicht möglich. 
Man sollte meinen, dass schon durch die Percussion sich 
die Znsammen gehörigkeit der Geschwulst mit der Leber nach- 
weisen lässt und in der That geüngt es in vielen Fällen, dureh 
Percussion dies Verhältnis festzustellen: keineswegs immer. 
Ich möchte überhaupt raten, sich auf die Ergebnisse der Per- 
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cussion nicht iiilzu sohr zu verlassen, da nicIi oberhalb des Fundiis 
der Öallenblase Darmachllngen zwischen Baiiehwand und [jeber 
drängen können, sodass wir zwei gedämpfte Bezirke nachweisen, 
von denen der obere der Leber, der untere -der Gallenblase an- 
gehört, während dazwischen von dem Darm herrührend, eine Zone 
tympanitischen Schalls sich einschiebt, deren Deutong auch dem 
besten üntersucber nicht leicht fällt. Wenigstens denkt man 
nicht gleich daran, dass der untere Dämpfungsbezirk der Grallen- 
blase angehört, da oberhalb desselben tympanitiscber Schall sieb 
nachweisen lässt. 

Die Gallenblasentumoren von den Geschwülsten des Pylonis, 
des Netzes, Colon etc., zu unterscheiden, ist nicht immer leichte 
Sie alle sind oft beweglich und folgen den Respirationsbewegungea 
des Zwerchfelles, wenn auch nicht in dem ausgedehnten Masse, 
wie das den Galleublasentumoren eigen ist. Zur Unteischeidung 
tdient folgender Griff, 

M Wenn man den Patienten tief atmen lässt, so steigt der Tu- 
*'mor der Gallenblase nach unten. Umgreift man ihn auf der Höhe 
der Inspiration und lässt mm den Patienten ausatmen, so ist man 
nicht im Stande, den Tumor festzuhalten ; er steigt bei der 
Exspiration wieder nach oben. Das Festhalten gelingt aber bei den 
Tumoren des Pylorus, des Colon, Netzes, vorausgesetzt, dass sie 
keine Verwachsungen mit der Leber eingegangen haben. Sobald 
dies der Fall ist, folgen sie ebenso wie die Gallenblase den Respira- 
tionsbewegungen des Zwerchfelles. Übrigens sind alle diese dia-. 
gnostiachen Skrupel wenig wichtig: welcher Arzt rät nicht beim 
Nachweis eines durch medicamenti'ise Behandlung unbeeinflussten, 
immer wieder zum Vorschein kommenden Tumors im Abdomen 
Kur Operation! Und so lobeiLSwert es ist, wenn wir vorher genaue 
Diagnosen stellen, so bleibt bei der Unmöglichkeit, den Ausgangs- 
punkt des Tumors in allen Fällen zu erkennen, uns die Probe- 
incisiou , die OHepünicIi nuMgeführt, fast immer Nutzen bringt und 
kaum jemals Hchuden Htiftet. 

Wir haben schon oben die Beweghchkeit des Oallenblasen- 
tumors erwälint, Hui mogeron Krankon ist das Herab- und Herauf- 
steigen de« TumorH ontuprochimd der Bewegung des Zwerchfells 
sehr gut zu »ehen. Wonii die Kmnkon arge Schmerzen haben, 
80 stellen nie die rochto Suite des Zworclitells still: sie atmen 
überflüchiicii und dadurch wird die Rowegnng iler Uallenblaa« 
geochwUlstu undouüicb. Sind Vorwaubsun^ 
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tprlianden, so hört die Beweglichkeit der Geschwulst auf oder wird 
(«nigstens erheblich eingeschränkt, Off ist die Gallenblase wie in 
■■erwachsungen eingemauert, so dass irgend eine Verschiebung 
iinmöglich wird. 

Characteristisch für Gallenblaaentiimoren sind seitliche Pendel- 
bewegtingen, die man an dem Organ vornehmea kann. Eine 
grosse gestreckte Galleablase laast sich im Bauchraum hin- und 
herschieben, um so ausgiebiger, wenn die Leber — wie dies bei 
Frauen, die oft geboren haben, häufig der Fall ist — mobil ist. 
Ist sie mehr fixiert, so sind die seitlichen Bewegungen der Gallen- 
blase weniger ausgiebig, doch merkt man deutücli, wie der Dreh- 
punkt der Bewegung nach oben zu — d. h. nach dem Gallen- 
blasenhals zu liegt. 

Es ist hier der passende Ort, auf die differentieUe Diagnostik 
der rechtsseitigen Wanderniere und des Gallenblasentnmors ein- 
zugehen: niii' sind häufig Patienten zur Nephropexie zugeschickt, 
die gar keine Wandeniiere hatten und bei denen ledigÜch Hydrops 
der Gallenblase vorlag. 

Man behauptet, dass bei der Aufblähung des Colon mit Luft 
Tumoren der Niere (Hydronephrosen) verschwinden, d. h. hinter dem 
Colon zu iiegen kommen, während öallenblasengeschwiilste vor dem 
Colon liegen bleiben, höchstens mehr nach oben zu riicken. Das 
ist für viele Fälle richtig, doch kann man auf Grund dieser Unter- 
suchung eine genaue differentieUe Diagnose nicht steUen. Auch 
das Colon kann sich vor die Gallenblase legen und diese zum 
Verschwinden bringen. Viel wichtiger für die differentieUe 
Diagnostik ist das charakteristische Gefühl, welches man bei der 
Reposition der Wanderniere bekommt: wie mit einem „Schwapp" 
rückt die Wanderniere nach oben hinten, um oft an Ort und Stelle 
liegen zu bleiben, während man den Gallenblasentumor, wenn er 
nicht fixiert ist, ebenfalls nach hinten oben schieben kann; dabei 
bemerkt man aber, dass er wieder an Ort und Stelle, d. h. dicht 
hinter die vordere Bauchwand zurückkehrt. Wenn der Kranke zn 
Bett gebracht wird, so bleibt die Wandemiere ■ — einmal reponiert — 
fast immer an dem neu angewiesenen Platze, d. h. hinton an normaler 
Stelle liegen, die Gallenblase liegt immer dicht hinter den Baueh- 
decken. Seitliche Bewegungen lassen sich auch bei Wanderniere 
ausführen, aber sie sind nicht pendelartig. Die Gallenblase hat 
an ihrem oberen Ende einen Fixationspunkt; die Wanderniere 
weist solche Eigenschaften nicht auf. 
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Eine weitere EigeotümlitJikeit des Gaüenblasentamors ergiebl 
sich bei der Aufblähung des Magens uiit Luft. Dabei wird die 
Gallenblaseiigeschwulst mehr nach rechts und oben, auch nacb 
vom gedrängt, so dass sie sich uns nun deiitiicher präsentiert. 
Das Ergebnis der Aufblähung des Magens ist aber lange nicht 
so sicher, wie das Resultat, welches wir durch leise und vorsichtige 
Palpation mit der Ilaud erreichen. 

Zu den beiden Hauptzeichen der Cholecystitis, dem Kolik- 
schmerz und dem Tumor der Gallenblase, gesellen sich noch 
andere Symptome, die aber gänzlich zurück ti'eten können. 

1. Fieber. Bei leichten serüsen Entzündungen kann es voll- 
ständig fehlen oder sich in bescheidenen Grenzen bewegen. Bei 
der rein eitrigen Form erreicht es höhere Orade und verläuft 
dann unter dem Typus des Eiterfiebers. 

2. Icterus. Er fehlt in den allermeisten Fällen, und wo er 
auftritt, deutet er auf eine Beteiligung der Lebergänge an der 
Entzündung hin, also auf Cholangitis. Bei der Cholangitis diffusa 
ist gewöhnlich der Icterus erheblich ausgebildet, der ganze Leber- 
überzug schmerzhaft, das Allgemeinbefinden gestört. Die Patienten 
machen häufig einen durchaus septischen Eindruck. 

3. Milzvergrösserung. Wie bei allen infectiösen Prozeseeo, 
so ist auch bei der Cholecystitis die Milzschwellung ein mcM 
seltener Nebenbefund. 

4. Ei weissaus Scheidung mit dem Urin. Während sie meisten- 
teils bei den schnell vorübergehenden Fonnen der Cholecystitis, 
vermisst wird, kann sie bei den schweren Formen bedenklidie 
Grade annehmen. 

5. Leberschwellung. Sie ist bei reiner Cholecystitis relativ 
selten, häufig wird sie fälschlich diagnosti eiert, weil die ver- 
grÖBserte Gallenblase und die ödematöse Schwellung ihrer Um- 
gebung besonders die entzündliche Infiltration des Netzes eine 
r^ehervergi'össerung vortäuscht. Tritt Icterus auf, so ist die 
Yergrösserung der Leber nicht immer sofort nachzuweisen. Geht 
die Gelbsucht schnell vorüber, so kann die Leberschwel hing über- 
haupt ausbleiben. 

Über die Diagnostik des acuten Choledochus verschlusses, der 
von altersher bekannten Gallenstein kulik, kann ich mich kurz fassen, 
da seine Symptomatologie jedem Arzt geläufig ist. Wie ein Blitz- 
sti-ahl aus heiterem Himmel setzt oft die Kolik ein, manchmal 
mahnen leise Vorboten von Seiten des Magens an das 



n das apim^ 
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nahentie Gewitter. Der Schmerz beginnt im rechten Hypochon- 
drinm, er strahlt nach der Brust, nach dem Magen, oft nach dem 
Kücken und rechten Sehulterblatte aus. Er ist häufig so stark, 
dass Frauen, die mit wunderbare!" Geduld die Geburtswehen er- 
tragen haben, iiuf dem Höhepunkt der Kolik in lautes, weithin 
vernehmbares Schreien und Toben ausbrechen. Diese Kolik be- 
ruht nnzweifelhaft auf einer Fortbewegung des Steins durch den 
gewundenen Cysticus und den Choledochus und von da durch die 
enge Papille in das Duodenum. Sobald der Stein das letzte 
Hindernis passiert hat, tritt Ruhe ein. Für die Diagnostik ist 
es gleiehgiltig, ob wir einen, entzündlichen Proeess für das Weiter- 
schieben des Steins verantworlich machen oder ob wir uns den 
Sehmerz lediglich durch Einklemmung resp. Zerrimg des das Con- 
crement umschlieasenden Gallenganges erklaren. Das Auftreten 
von Icterus, Fieber, Leberschwellung, gleichzeitigem Erbrechen, 
der Abgang der Concreraente sind Momente, welche die Diagnose 
des akuten Choledochu-sverschlusses unterstützen. 

Ich lialte es für unnötig, nfiher auf die Diagnostik dieser 
Art von Kolik einzugehen, weil es mir lediglich darauf ankommt, 
in diesen Vorträgen besonders diejenigen Formen der Cholelithiasis 
zu besprechen, welche dem praktischen Arzt weniger- bekannt 
sind als dem Chirurgen, Von dem akuten Choledochusverachluss 
durch Stein kann man das nicht behaupten, im Gegentlieil, diese 
Form von Cholelithiasis sieht der Chirurg selten, und es liegt 
auch kein Grund vor, in solchen Fällen, wie wir bei der Be- 
handlung sehen werden, operativ einzugi'eifen. 

Wenn Sie meine bisherigen Auseinandersetzungen mit 
einiger Aufmerksamkeit verfolgt haben, so müssen Sie schon jetzt 
einseiien, dass eine specielle Diagnostik der Cholehthiasis nicht 
allzu schwer ist und dass es gelingt, die einzelnen Formen der 
Cholethiasis von einander zu unterscheiden. Ich habe mir erlaubt, 
einem Jeden von Dinen eine Tabelle einzuhändigen, die ich dem von 
mir verfassten Abschnitt aus dem Handbuch für praktische Chirurgie 
herausgegeben von von Bergmann, Mikulicz und Bruns, 
entnommen habe. Sic finden auf dieser Tabelle die einzelnen 
Krankheitsformen des vielseitigen Gallensteinleidena, unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Diagnostik und Therapie verzeichnet. 
Ich möchte aber mit allem Nachdruck betonen, dass es sich dabei 
lediglich um ein Schema handelt; denn so rein und regelmässig 
wie die Tabelle zeigt, verläuft selten ein Gallensteinfall. 



I. Steine in derGalleü- 
lilase, deren Wan- 
dungen wenig oder 
gar iiiclit verändert 
sind. Cyatious ist 
tm, Inhalt ist lilaie 
Oalle. 

n. steinein derQallGn- 
blase, in der sohon 
ein entzündlicher Pro- 
zess vorhanden war. 
Cysticus aageullick' 
lieh frei. Es bestehen 
Adhäsionen zwischen 
GallenhlBfle nnd In- 
teatinia (Netz). 

III. Wie nnfer IT, Steine 
fehlen aber, nur Ad- 
häsionen sind vor- 
handen. 

IV. Acute Cholecystitis in 
einer relativ geBunden 
Gallenblase. Gawöhn- 
liuh liegt ein giosser 
Stein im Hals dec 
Gallenblase. Exsudat 
triibö hie eitrig, Wand 
verdickt. 



V. Acute Cholecystitis in 
einer schon ge- 
schrumpften, vonEnt^ 
Zündungen häufig 
beiuigesuohteuGallen- 
blase. Cjsticus obli- 
teriert. Viele Ver- 
wauhäuugeu riugstmi. 
Eisudatgering,BchIei- 
niig bis eitrig. 



Symptome fehlen fast immer (latentes Stadiuni)- 

danu und wann Mageniwhnierzen (auf vorüber- 

Cysti cus versohl usa zu beziehen), laterus 

fehlt. Steinabgang erfolgt nicht. Keine LebeF- 

schwcThiiig. ^^^H 



Älmlicli wie unter I. Manchmal heftige Eoltkm, 
bedingt durch Ahknickung des CyBtinus nach prallet 
Füllung der Gallenblase. Dabei Ei'brecheo, starker 
Dniokschmerz. In dei- Zwischenzeit kann 
ständige Ruhe ein treten. 



Oft bei lAgewe 
Sonst wie unter II. 



;li,sd (Aufrichten) 




Tumor der Gallenblase. Biedel'scber Lappen. 
Selten Icterus. Heftige Sdimei'zen (Magen). 
Aufti'eibung der oberen Partieen des Abdoioen. 
Starke Druckempfindlichkeit. Allgemeinbefinden bei 
geringer Infeotion leidlich, bei schwerer sehr aJte- 
riert, (Cholecystitis acutissimaevent mit Cholangitis.) 
Peiitünitis circumscripta (Peri Cholecystitis). Fieb«r 
kann fehlen oder vorhanden sein. Leber nnr b«i 
gleichzeitiger Cholangitis geschwellt. Mektenteüs 
kein Stein abgang. Wenn die Cholecystitis mit 
Steiuabgaug endet, kommt es zum acuten Chol»- 
dochns versch! uss . 

Tumor nicht palpabel, weil er hoch über der 
Leber liegt. Schmerzhaftigkelt wie unter IV, häufig« 
Wechsel in den Eracheinungen. Icterus selten, 
wenn vorhanden, ectzündliolier Naiiir. Steinabgang 
nicht vorhanden. 
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0. Diaguose. 


d. Beliandluiig. ^^| 


FalpatiousbäfuDil negativ, höchstens geriuge 






luug gotiUgt. ^^M 




^^M 


Ulcus i'otundum, Datnikolik, Wandemiere, Hernie 


^^^1 


der 1. alba liäuiig. 


^^H 


Ähnlich wie oben. Wälirend der Kolik Tumor 


Operation bei häufig ^^H 




wiederkehrenden Beschwer- ^^^| 




den driogend angezeigt, am ^H 




besten Cystectomie. ^^H 


Wie unter U. Die Patienten leiden auf die Dauer 


Wie unter U, Ectomie ^^^^^H 




die beste Operation smetliode. ^^^H 


Stenose, lieiis, fortwährendem Driicligefühl kommen. 


^1 


Diagnose leicht. Verwechselungen mit Appendi- 


Beste Behandlungsart ist ^^H 


oitis niöglioh. Die Diagnose tnuas feststellen, dass 


die operative. Auch bei tne- ^^^H 




dicamentoaer,* (Abführmittel) ^^H 




geht oft die Entzüudung zu- ^^^| 




ruck, der Stein bleibt. Bei ^H 




der Cholecystitis ist die ^^M 




Cystostomie, die Fistelan- ^^^| 




leguiig das Normal -Ver- ^^H 




fahren. -,^^^^H 


Diagnose wegen Mangel des Palpatiousbefnnds 


Am besten Ectomie, wenn -^^^| 


schwierig. Genaue Berücksichtigung der Ai.amnese 


Karlsbader Kuren erfolg- ^^H 


verhilft am besten zu einer Diagnose. Bei schwerem 


los sind; zw ei zeitige Opera- ^^H 






nachweisbarem Tumor und wenig ausgesprochenen 




Koliken, schon für Typhus, Malaria und Sepsis 


^^^M 


gehalten worden. 


^^H 


Kplir, Dingnrwlili, 


^^^^^H 
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a. Krankheitsform. 


b. Symptome. 


VI. 


Hydrops der Gallen- 


Symptome können fehlen, nur der Tunu 




blase. Cysticus durch 


macht die Patienten durch seine Anwesenheit ai 




Stein vei-schlossen 


eine Anomalie aufmerksam. Häufig Magenschmerzei 




oder obliteriert. Kla- 


Kein Steinabgang, kein Icterus, keine LeberschwelluDj 




rer , steriler Inhalt 


Bisweilen Riedels znngenförmiger Lappen. 




in der Gallenblase. 






Wandungen papier- 






dünn. 




VII. 


Empyem der Gallen- 


Im Anfange Erscheinungen wie unter T 




blase. Eiter in der 


Später kann Fieber fehlen. Symptome wie unt 




Gallenblase. Stein im 


VI. Tumor ist gewöhnlich kleiner als wie bei T 




Cysticus. Verwach- 


Kein Steinabgang. 




sungen. Die Krank- 






heit ist 






a. entweder der Aus- 






gang der acuten 






serösen Cholecys- 






titis oder 






b. tritt gleich von 






vornherein als 






acutes Empyem 






auf. 




VIII. 


Carcinom der Steine 


Im Anfang nur Verdauungsbeschwerden, ke 




enthaltenden Gallen- 


Icterus. Wird der Choledochus und der porta 




blase ohneBeteil^nng 


Driisenplexus afficiert, so tritt Icterus auf. Tum 




der portalen Drüsen. 


auffallend hart und uneben. Später Cachexie. 


IX. 


Acuter Choledochus- 


Starker Icterus. Kolik. Erbrechen. Öfter 




vei"schlu88 durch Stein. 


Fieber (Schüttelfrost). Nachlass der Erscheinunge 
wenn der Stein in das Duodenum gelangt. Steii 
abgang. 

• 



^^M 


c. Diagnose, 


d. Behandlung. ^^M 


Diagnose leiciit; mau büto sicii vor Verwectise- 


Operation. Cystotomie mit ^^H 


»geu mit Wanderniere. Der Tumor ist, wenn 






^^^M 


*, läBst sich in die Tiefe drucken, Itehrt aber so- 


^^^^^^M 


rt Kurüclt. OeriBgeDruckempfindlichkeit. Hydrops 


^^^^^^M 


einer geschrumpften Galtenfalase ei'zougt keinen 


^^^^^^M 


ilpabteo Tumor. Diagnose wie bei V. niclit leicht. 


~J 


Keine Probepunctioii. Sonst wie unter VI au- 


unter ' ^^^^^| 


sgeben. Bei Beteiligung des reritoueunis tritt 


^^^^^^^1 


ts Bild peritonealer Reixuug in den Voi^lergrund. 


^^^^^^M 


iei Perforation stellen sich die Zeichen der Perfu- 


j^^^^^^^H 


I rations-Peritouitia ein. Anfangs ist der Tumor der 


^^^^^^H 


einpyematösen Gallenblase sehr schmerzhaft, später 


^^^^^^H 


können die Schmerzen nachlassen, ja vollständig 


^^^^^^H 


schwinden. 

1 


^ 


1 


Nor im Anfang von Er- ^^^| 


sehr scbwierig, gewöhnlich erat beim Eintritt des 


folg: Ectomie mit Itesection ^^^| 


Icterus zu atelleu. Bei Ergrittenseln der jiortaleu 


der Leber. ^^^^H 


Drüsen (Ascites) ist die Dian'iose Iwuht. 


^B 


Diagnose leicht- typische von Allel« ber be- 


Innere Medicatioo. 0,02 ^^H 


1 kannte Kolik. 


bis Ü,(J3 Morphium. Heisse ^^M 


1 


Cataplasmen. Operation nur ^^M 


1 


auänahnisweise nötig (Hepa- ^^^H 


L _ 


ticnsdnunage). ^^^^^^^H 



. Cbrofl. Choledochu-s- 
V ei3chlims d Qi'ch Stein . 
Steiu iin Bupradnode- 
imlen Teil. 



jL-teiuH kaoi] tuhluo. Er wecbsült. Stuhlgaog 
bald braun bald grau. Oft iutermittirendes Fieber. 
SchiiierzeD gewöhnliuli vorhaDden. käuaen aber auch 
voüatiindig telilen. .^^^^ 



XI. Chrou, Choledoohus- 
vetsühluas duroh Stein. 
Stein in der Tapillo 
des DuodeiLiLin. 



Wie üben unter X. Icterus gewglinlicb ii 
- seltener wechselnd. 



XIL Cliran. Choledocliua- 
verachlosa durch. Tu- 
mor am Fancreas, 
DuodennmodeiChole- 
doohoS'Obl itet at i ou . 



Stärket Icterus, iiioht wediselnd, sondern immer 
an Intensität zuuebmend. Stuhlgang immer grau. 
Für gewöhnlich tein Fieber, Schmerzen gering oder 
fehlend. 



"Wenn ich, zwecks riclitiger Beniitziiiig derTaliellc mir einige 
Bemerkungen erlauben darf, so möchte ich Ihnen folgenden Rat 
geben: Wenn Sie bei einem Gallensteinkranken eine genaue 
Anamnese und eine eingehende Untersuchung vorgenommen haben, 
so sehen Sic zu, dass Sie an der Hand dieser Tabelle die bp- 
treffeude Krankheitsäusserung unter eine Rubrik bringen. Damit 
ist natürlich nicht gesagt, dass Sie mit dieser Tabelle so verfahren 
Süllen, als ob Sie ein Conversationslexikon vor sich hätten: der- 
artige sichere Autschlllsse dürfen Sie nicht erwarten. Wir wollen 
doch nicht vergessen, dass jeder einzelne Gallensteinfall für sieh, 
im Hinblick auf die pathologische Anatomie, die Symptomatologie 
und Diagnostik ein ganz besonderes Studium erfordert Es ist 
viel Gedankenarbeit und viel Überlegung nötig, ehe man die 
specielle Form der Gallensteinerkraniung erkennt, von welcher 
der Patient befallen ist, und ich würde es tief beklagen, wenn 
meine Anleitung zum Schematisieren Veranlassung geben sollte. 
Die Tabelle gleicht einer Orientierungstafel, die Sie mit den her- 
vorstechendsten Aeusserungen der Cholelithiasis bekannt machen 



J 



(.itdleii blase gewöhnlich nit'ht paliJabül. Leber 
mehr oder wenig vei'grössert. Drucltschniera mehr 
in der Mitte. Mih oft vergrössert. 



(Jholedouhotomie unter 
gleichzeitiger Berüoksiohti- 
gung der Verhältnisse au 
der OaUenblBSe. 



MSglichJieit einer Chole- 
docho-DuodeoalEistel. Wenn 
nach 3 Monaten Jceine Besse- 
rung (Karlsbad) erzielt wird, 
ist Operation nöthig. 



Gallenblase gewöhnlich gross. Mih riormal. 
Leber vergrössert. Dnickscbinera fehlt üiier Lst wenig 



Ex8]iei:tativeBehanii!u!ig, 
event. Choiecyatenterosto- 



soll; es wäre gänzlich falsch, ivenn Sie nu der Annahme gelangten, 
dass Sie durch dieselbe eine vollständige Übersicht über alle 
Einzelheiten bekommen würden. Erat ganz allmählig werden Sie 
lernen, die einzelnen Bilder zusammen zu stellen, und erst nach 
langer Übung wird es gelingen, eine der Wirklichkeit ent- 
sprechende Vorstellung von dem Verhalten der einzelnen Formen 
der Gallenstein kr an khoit zu gewinnen. Ich bin mir trotz meiner 
reichen Erfahrungen sehr wohl bewusst, dass ich in der Diagnostik 
der Cholelithiasis noch lange nicht ausgelernt habe und da es 
Ihnen nicht immer vergönnt ist, den Gallensteinoperationen beizu- 
wohnen, werden Sie Schwierigkeiten finden, in die Geheimnisse 
der speeieilen Diagnostik der Cholelithiasis einzudringen. Wenn 
Sie indes lernen, die Cholecystitis von der Cholangitis zu unter- 
scheiden, und die Merkmale wissen, welche die differontieUe Diagnose 
zwischen Chnledochusversehluss durch Stein oder durch Tumor 
herbeizuführen vermögen, wenn Sie den Sitz der Steine bestimmen 
können, dann habe ich die mir gestellte Aufgabe gelöst und ich 
fühle mich für die gehabte Mühe reich belohnt. 
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Es kann unmöglich nidue Absucht suin, mit llintn die Tabelle 
von Allfang bis zu Ende durchzusprechen, weil ich mich (iadurcli 
vieler unnötiger Wiederholungen schuldig macben würde. Aber 
gestatten Sie mir wenigstens, dass ich auf einige Punkte besondexs 
hinweise, die nach meinen Erfahrungen von dem Praktiker nicht 
genügend gewürdigt werden. Zwar habe ich über das Auftreten 
des Icterus beim Gallensteinleiden, den Abgang der Concreniente, 
das Verhalten des Galleublüsentumors schon das Nötige gesagt, 
doch bin ich der Meinung, dass ein öfterer Hinweis auf diese 
für den prac tischen Arzt so wichtigen Thatsachen sehr am 
Platze ist. 

1. Der Icterus fehlt fast immer hei allen entzündlichen Pro- 
cessen in der Gallenbiase, also im Anfang des Gallensteinleidens. 
Es ist endlich Zeit, dass der Arzt die Ansicht aufgiebt, dass zur 
Cholelithiasis Icterus gehöre. In 80% aller Oallensteinfälle ist 
kein Icterus vorhanden. 

2. Schwere, von Gallensteinkoliken nicht ku unterscheidende 
Schmerzanfälle sind nicht selten lediglich bedingt durch das Vor- 
handensein von Adhaesionen, welche den Cystieus abknicken. 
Steine können hier vollständig fehlen. 

3. Es kann in der Gallenblase ein eitriges Exsudat sich aus- 
bilden, ohne dass der Arzt einen Tumor der Gallenblase fühlt 
Gallenblasen, in denen schon oft eine Entzündung sieh abgespielt 
hat, schrumpfen, so dass sie der entzündliche Process nicht mehr 
auszudehnen vermag. Folglich sind sie auch nicht als Tumoren 
zu palpieren. 

4. Ber Steinabgang mit den Fäces ist nicht so häutig, als 
man bisher annahm, denn die meisten Koliken verlaufen erfolglos 
d. h. der Stein bleibt in der Gallenblase zurück. 

5. Ein wenig oder gar nicht schmerzhafter birnförmiger oder 
livoider Tumor der Gallenblase ohne Icterus und Lebervergrössoning 
spricht für Hydrops der Gallenblase, 

G, Ein mehr oder weniger schmerzhafter gespannter Tumor 
der Gallenblase ohne Icterus spricht für Empyem derselben, 

7. Pjin nicht schmerzhafter Tumor der Gallenblase mit 
gradigem Icterus spricht meist für Choledochus verschluss di 
Tumor. 

8. Ein harter hßckriger schmerzhafter Tuniur der Oallenbjj 
ohne Icterus spricht für ein Carciniini in einer entzündeten 
Gallenblase. 



I. 
hoc^^^ 
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9. Ein harter höckriger schmerzliafter Tumor der Gallenblase 
mit Icterus spricht für Carcinora der Gallenblase mit Beteiligung 
der poi'talen Drüsen. 

10. Beim akuton CholedochiiBvei'schliiiay, welcber meistenteils 
von einer Entzündung der Gallonblase eingeleitet wird, tritt mehr 
oder weniger ausgesprochener Icterus auf, der rasch zurück geht, 
sobald der Stein die Papille des Duodenum passiert hat 

Am meisten kommen natürlich falsche Diagnosen da vor, wo 
der Untersuchungsbefund negativ ausfällt — und das ist in einer 
grossen Anzahl der Fall — oder wo die Koliken wenig ausgeprägt 
sind. Aber auch bei der serös-eitrigen Ciiolecyatitia und dem 
chronischen Choledochusverschlnss durch Stein sind nach meinen 
Erfahrungen Fehldiagnosen nicht selten. 

Viele Ärzte sind, wie ich schon früher bemerken konnte, 
immer noch der Ansicht, dass zum chronischen Choledochus- 
verschlnss stets hochgradiger Icterus gehöre. Indessen ist hierbei 
die Gelbsucht häufig nur so wenig ausgesprochen, dass man genau 
hinsehen muss, wenn man sie erkennen will. Dass Icterus 
vollständig fehlen kann, trotzdem ein grosser Stein im Chole- 
dochuB steckt, ist eine dem Chirurgen sehr geläufige Thatsache. 
Wir brauchen zu ihrer Erklärung uns nur die pathologisch-ana- 
tomiseiien Veränderungen zu vergegenwärtigen, die sieh beim 
chronischen Choledochusverechluss abspielen. Der Stein aus der 
Gallenblase ausgetrieben, keilt sich im Choledochus ein, aber er 
gelangt nicht bis in da« Duodenum. Dahinter staut sich die 
Galle, der Choledochus weitet sich, sein Lumen, normalerweise 
bleistiftstark, nimmt den Umfang eines Fingers, ja des Dünn- 
darms an. Die Galle fliesst an dem Stein, welcher in dem er- 
weiterten Gang schwimmt, vorbei, und der Patient kann seinen 
Icterus vollständig verlieren. Aber immer und immer wieder 
wird das Concrement, — wahrscheinlich wie in der Gallenblase 
durch das Auftreten eines entzündlichen Proze^es — in die 
engeren, mehr darmwärts gelegenen Stellen des Choledochus ge- 
trieben. Wiederum tritt Icterus ein. Dieser Wechsel der Gelb- 
sucht ist sehr bezeichnend für den chronischen Choledochus- 
verschlnss durch Stein. Dabei findet man natürlich den Stuhl- 
gang bald braun, bald grau, den Urin bald dunkel, bald hell. 
Häufen sich die Anfälle von Icterus, so nimmt die Haut allmällg 
eine graugrüne Färbung an, ein sehr charakteristischer Anblick. 
Die Koliken gehen häufig mit Fieber einher, welches vollständig 



den Clianikler <los Mnlariiifiebers annelinu^n knnu; tnoistonteiis 
abends tritt unter geringom f^chüttelfrost Teinperaturerliöhitng 
ein, dabei mehrt sieh der Icterus, am nächsten Tage fällt das 
Fieber jäh ab, Zwei, drei oder mehrere Tage fühlt sich Patient 
wohl, während der Icterus znrückgeht, dann tritt wieder Fieber 
auf, so dass man in der Thut an Malariafieber denken kann. 
Dieses Fieber ist sicher kein Reflexfieber, sondern ist infectiöser 
Natur. Ks kann auftreten, ohne dass es zu Icterus und Koliken 
kommt; sind aber auch keine eigentlichen Krampfanfälle vor- 
handen, SU fühlt doch der Patient unangenehme Sensationen iü 
der Magengrube und in der Gallenblasengegend, welche auf eine 
Erkrankung der Gallengänge hindeuten. Ändert das Fieber .seinen 
intermittirenden Charakter und besteht es perpetuirlich ohne 
Remission, so muss man in der Stellung der Prognose sehr vor- 
sichtig sein, weil diffuse eitrige Cholangitis, Thrombophlebitis. 
Leberabscesse vorliegen können. 

Der chronische Verschluss des Choledochus durch Stein 
unterscheidet sich von dem durch Timior durch eine ganze Reilie 
von Merkmalen. Obwohl ich schon in der Tabelle nnd auch in 
einem früheren Vortrag die wichtigsten Unterscheidungszeichen 
mitgeteilt habe, fühi-e ich die differentiell diagnostischen Punkte 
noch einmal an, weit es sehr wichtig ist, im Hinblick auf die 
Prognose und Therapie darüber recht genau orientirt zu sein. 
Vorausschicken will ich, dass es nicht inuuer mögUch ist, eine 
sichere Unterscheidung zwischen Verschluss des Choledochus 
durch Stein und Geschwulst herbei zu führen, besonders 
dann nicht, wenn sich das Carcinom des Choledochus mit einer 
Steinhitdung in diesem (fang compliciert. Es giebt Fälle, bei 
denen man mit Bestimmtheit auf einen benignen Verschluss 
durch Stein gefasst ist, und man findet ein Carcinom. Und 
andererseits kommen Patienten in Behandlung, die so elend sind, 
dass man in erster Linie an ein Carcinom denkt, und man findet 
einen Stein. Wenn ich also auch zugebe, dass die differentielle 
Diagnostik oft recht grosse Schwierigkeiten bereitet, so kann ich 
doch durch zahlreiche Fälle den Nachweis liefern, dass die Unter- 
scheidung zwischen den beiden in Betracht kommenden Leiden 
meistenteils gelingt. Zu achten ist dabei auf 

1. den Icterus. Beim Choledochusverschluss durch Stein 
ist dieser wechselnd, der Stuhlgang oft braun, oft grau, beim 
Choledochus verechluss diux;h Tumor ist die Gelbsucht meistenteils 
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sehr inteusiv, selten wechscliul, und deniniicli der t^tulilganp fast 
stets thonartij^. 

2. Die Schmeraen. Beim Choledochiisverschluss durch Stein 
fehlen Schmerzen fast nie, beim Verschluss durch Tiimor gehören 
auftretende Koliken xa den Seltenheiten. 

3. Den Palpati onsbofnod. Beim Choledochusvei^schhiss durch 
Stein ist die Gallenblase gewöhnlich klein und nicht ku fühlen, 
beim Verschluss durch Tumor meist gross und als prall gespannte 
Geschwulst unter dem rechten Rippenbogen zu tasten, 

4. Den Milztnmor. Bei Verschluss des Choledochus durch 
Stein soll häufig Schwellung der Milz zu finden sein, wSfu^nd 
sie bei Verschluss durch Tumor fehlt 

5. Den Ascites. Beim benignen Steinleiden wird er ver- 
misst, beim malignen Krebsleiden kommt er öfters vor. 

6. Das Fieber. Beim Choledochusversehluss durch Stein ist häufig 
Fieher vorhanden, heim Verschluss durch Tumor fehlt es gewöhn- 
lich, doch kommt es in Ausnahmefällen, besonders in den letzten 
Stadien der Krebskrankheit vor. 

- 7. Die Dauer der Krankheit Patienten mit Krebs am 
Pankreas und Duodenum oder Choledochus sind gewöhnlich nur 
wenige Monate, höchstens ein Jahr lang krank, während Kranke mit 
lifhogenem Choledochusversehluss oft Jahre lang zu leiden haben. 
Ich habe eine Patientin operiert, die 12 Jahre lang unter den 
Erscheinungen des chronischen IJthogenen Choledochusverschlusses 
erkrankt war, Sie genas vollständig. 

8. Die Vorgeschichte des Falles. Vorausgegangene Koliken 
sprechen, wenn chronischer Icterus eintritt, mehr für Verschluss 
des Choledochus durch Stein als durch Tumor, doch ist es nicht 
ganz so selten, dass der chronische Choledochusversehluss das 
erste alarmirende Symptom der bis dahin latent verlaufenen 
Cholelithiasis ist 

9. Die Cachexie. Sie ist meist bei Carcinom mehr ausge- 
sprochen, wie bei Stein; doch können Steinkranke, worauf ich 
schon öfters hinwies, so elend werden, — besonders unter dem 
Einfluss von Fieber etc. — daas sie ganz das Aussehen von Car- 

. cinomkranken bekommen. Leichtenstern macht noch auf die 
Wichtigkeit der Virchow'schen Drüse bei der Unterscheidung 

t-des krebsigen vom lithogenen Choledochusversehluss aufmerksam. 

Dagegen ist ein anderes, durchaus nicht seltenes Zeichen 

*on grösster Bedeutung für die Krebsdiagoose, ein Zeichen, das 
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Oewojihagiiskrebses, des Leber-, (iallenblasen-, l'eritouealkrebses, 
weitaus am seltensten des Magenkrebses in einer grossen Reihe 
oft schwieriger Diftereotialdiagnosen ein überaus wertvoller Pfad- 
finder war. Es ist das die durch krebsigo Iiifilti-ation hervoi- 
gerufene Anschwellung der .jJugulardrüse", oder wie wir sie seit 
langem nennen, der „Virchow'schen Drüse", jener Lymphdrüse, 
welche hinter dem c!aviciilai-en Ansatzpunkte des Stornoeleido- 
mastoideus, denselben oft seitlich überragend, gelegen ist, und die 
zu Kirschen-, Kastanien-, in selteneren Fällen selbst bis zn Hühner- 
eigi-össe anschwellen kann. In einer ganzen Seihe schwieriger 
Entscheidungen, ob Galienblasenkrebs oder einfache Cystolithiasis, 
ob kalkulöeer oder krehsiger Choledochiis verschluss, ob Leber- 
krebs oder Cirrhose, hat sich mir die „Virehow'sche Drüse" als 
eminent wichtiger und nie trügender Führer erwiesen." 

Ich kann die Beobachtungen Leiohtenstern'a bestätigen: 
aber nur in vorgeschrittenen Fällen findet mau die Drüse und 
bei diesen ist, weil wir über eine Reihe von anderen Anhalts- 
punkten verfügen, eine richtige Diagnose gewöhnlich nicht schwer. 

Schliesslich möchte ich mir noch einige Bemerkungen über 
die Merkmale erlauben, welche eine Unterscheidung des Hydrops 
und des Empyems der Gallenblase von demCarcinoni derselbeo ge- 
statten. Im Anfang der Krebsentwickehing ist die sichere Diagnose 
nicht leicht, weil ei-fahrungsgemäss die Carcinombildung schleichend 
vor sich geht, ohne dass Patient von dem entsetzlichen Leiden etwas 
merkt. Obwohl, wie wir sicher wissen, Gallensteine den Reiz für die 
Entwickelung des (Jarcinoms abgeben, klagen die meisten Menschen, 
die später an Carcinom der Gallenblase erkranken, überhaupt übei" 
keine Beschwerden, die auf die Gegenwart der Gallensteine hin- 
deuten. Und das ist eben das Widerwärtige, Hinterlistige und 
Heimtückische an der Krankheit, dass sie gerade da, wo sie die 
grössten Gefahren heraufbeschwört, bei der Entwickelung vom 
Krebs, bei Perforationen in die Bauchhöhle, bei dem Eintritt von 
Gallensteinileus so merkwürdig harmlos verläuft. Ich habe Fälle 
von Ileus gesehen, bei denen hühnereigrosse Steine im unteren 
Endo des Ileum steckten und nichts hatte auf Cholelithiasis hin- 
gedeutet. Ich habe plötzlich Menschen in blühendster Gesund- 
heit, wie vom Blitzstrahl getrofi'en an acuter Perforationsperilonitis 
zu Grunde gehen sehen, und Niemand hatte an Gallensteine ge- 
dacht. Als dann die Section die Ursache aufklärte, gaben 
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jehörigen die Versiclieriiiig, liass der Vorstorbono wolil tlitim 
und wann einmal über geringe Magenbeschwerden, aber niemals 
über koliitälinlielie Schmerzen geklagt habe. Und ich habe 
Patienten mit Gallenbiasenkrebs behandelt, die von Steinbeschwerden 
auch nicht ein einziges Mal heimgesucht worden waren. Ja wenn 
die Krankheit mit oifenem Visir uns Gegnern, den Ärzten, den 
Kampf anbieten wollte, wir würden ihr schon gewachsen sein, 
lind sie bald aus dem Felde schlagen. Aber so heimtückisch 
hinter dem Rücken Verwüstungen hervor zu rufen, die Niemand 
ahnen und deshalb anch Niemand verhüten kann, ist eine Nieder- 
trächtigkeit, die mich oft genug erbost hat. Zeigt sich später 
die Krankheit in ihrer wahren Gestalt, dann hat sie gewöhnlich 
st'hon so weit um sich gegriffen, dass wir ohnmächtig die Waffen 
Eftrecken müssen. Gerade das ist beim Carcinom der Gallenblase 
der Fall. Macht dieses erst Beschwerden und sind gar Höcker 
auf der Gallenblase zu fühlen, dann kommen wir gewöhnlich mit 
unserer Kuust zu spät. Jedenfalls ist ein Gallenblasen tumor, wenn 
er sich jenseits der 50 er Jahre entwickelt und durch seine Härte 
auffällt, verdächtig und sollte die Vermuthung Gai-cinom er- 
wecken. Kommt dazu Appetitsstörung, fortwährender wenn auch 
nicht lebhafter Schmerz, so dringe man auf die Operation. Ist 
erst Icterus vorhanden, so ist das ein Beweis, dass das Carcinom 
auf die Gallengänge übergegi-ilTen hat, stellt sich Ascites und 
Cachexie ein, so haben operative Eingriffe gar keinen Zweck. 
Die Diagnose muss, so schwer das fällt, möglichst frühzeitig ge- 
stellt werden und gerade bei Kranken, deren Eltern und Ge- 
schwister an Carcinom gestorben sind, soll man bei aktiver Chole- 
lithiasis die baldige Entfernung der Steine empfehlen, um einer 
Carcinomentwickelung vorzubeugen. In solchen Fällen operiere 
ich, wie ich Ihnen schon oben auseinandersetzen konnte, auch 
dann, wenn ich einen Gailenblasentumor finde, welcher bis daJiin 
nicht die geringsten Beschwerden gemacht hat. — 

Wir haben bisher die Fälle kennen gelernt, welche einer 
Diagnosenstellung relativ leicht zuganglich sind. Oft aber ist eine 
sichere Diagnose sehr erschwert. Eine Fistel zwischen Gallen- 
blase und Magen kann sich z. B. ganz symptomenlos ausbilden und nur 
in seltenen Fällen wird uns die Diagnose: „Gallenblasen-Magen- 
fistel" gelingen. Aber meistenteils stellen wir diese Diagnose 
nicht vorher, resp. während der Entwickelung der Fisteln, sondern 
gewöhnlich erst hinterher. Das ist — nebenbei bemerkt — auch 



ganz triit, denn im Allgcnieint'n ist es fiilsch, dii' Vorgänge der 
Natiirbeiliing zu stöion. Werden Steine erbroctien, so ist damit 
mich nicht ^sngt, diiss dieäelben durch eino widernatürlicbe 
Fistel in den Magen gelängt seien. So gut GbIIo durch den Pylonis 
riicltwärts fliesst, 80 gut können kleine Steine in den Magen 
geraten und ausgebrochen worden. Beim Krhrechen grosser 
Steine ist der Verdacht einer llalicnhlusenniagenfistel gerechtfertigt, 

Leichter ist die Diagnose der äusseren BauclideckenfisteJo. 
Wenn in der Gegend der Gallenblase die Bauchwaud Sdematös 
wird und sich eine Eiterung ausbildet, nach deren Incision eine 
Fistel entsteht, die fortwährend Schleim absondert, ho muss man, 
auch wenn keine Koliken vorausgegangen sind, immer den Ver- 
dacht haben, dass der entzündliche Prncess auf die Gallenblase 
y.nrückzuf Uhren ist Schwieriger wird schon die Diagnose, wenn 
der Durchbruch am Nabel oder am Poupart'schen Band stattfindet 
Durch vorsichtige Sondiningen sind wir gewöhnlich in der Lage, 
die ursprüngliche Krankheil, die Cholelithiasis zu erkennen. Hüß 
Diagnose wird ganz sicher, wenn Galle abgesondert wird oder 
Steine zum Vorschein kommen. 

Oallenlungenfisteln sind leicht zu diagnosticiren, wenn die 
Kranken gallig gefärbtoö Sputum oder selbst Galleusteine answeifeti. 

In einer grossen Anzahl von Fällen gelingt aber eine 
spezielle Diagnose iiborhaupt nicht mehr. Wenn sieh abnorme 
Com raun icationen zwischen Gallenblase und Darm aiiagebildet 
haben, so dass die Galle aus dem Hepaticus durch den Cysticus 
in die Gallenblase und von da aus in den Dann abfliessen 
kann, so kann der Choledochus duodenalwärts vollgepfi-opft sein, 
ohne dass wir im Stande sind, diese Cboledocbusobsti'uction zu 
diagnosticieren. Wij- können sie vermuten, wenn Patient dann 
und wann etwas gelb wird, dabei fiebert und Schüttelfröste be- 
kommt, die Leber ihr Volumen ändert, aber eine sichere Diagnose 
zu stellen, wird Niemandem gelingen. Kein Wunder, wenn in 
solchen Fällen dei' Entschhiss zur Operation bei Arzt und Patient 
schwer wird, da meistenteils auch die Koliken nicht typischer 
Natur sind; denn die Galle kann durch die abnormen Coramuni- 
cationen abfliessen und die Spannung in den Gallengängen ist 
nicht allzu gross: Icterus und Koliken bleiben aus. Für solche 
Fälle ist wiederum für die Möglichkeit einer Diagnose eine genaue 
Anamnese und ein Verfolgen der Gallensteinkrankheit von Jahr zu 
Jahr massgebender, als der Untersuchungsbefund, 
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Auch bei der Beteiligung des Pyloriis an dem entzündliciieii 
prozess in der Gallenblase und ihrer Umgehung ist, so lauge der 
Pförtner einigormassen durcligängig ist, eine sichere Diagnose 
nicht immer möglich. Umgeitehrt diagnostieiert man lediglich 
Pylorusstenose und denkt gar nicht an Gallensteine, während die 
[Jrsache der Erkrankung nur auf diese zurückzuführen ist. 
■ Bin klassisches Beispiel dieser Art repräsentiert meine erste 
Gallensteinoperation, die ich überhaupt ausgeführt habe. Ich habe 
den Fall deshalb in so dankbarer Erinnerung, weil erden Grundlegte 
für spätere ungeahnte Erfolge, und für die grosse Anzahl von 
Gatleoateinoperationeu, die bisher kein zweiter Chirurg erreicht 
hat. Bis dahin hatte ich während der üniversitäts- und Assistenten- 
zeit eine Galleustein Operation niemals gesehen. Nach der glück- 
lichen Operation, die ich ao der Patientin ausführte, hob sich in 
Halberatadt nnd Umgegend das Interesse für die Chii'urgie der 
Gailensteinkrankheit: der Fall zog neue herbei, die ebenfalls 
glücklich genasen, er veranlasste mich ku zahlreichen Piiblicationen 
über die chirurgische Behandlung der Chyielithiasis, es kamen 
immer mehr Patienten aus der näheren und weiteren Umgebung 
von Halberstadt, und jetzt ist die Gallensteinchirurgio in meiner 
Klinik geradezu zu einer ypecialität geworden. Fehlen auch nicht 
die Carcinonie der Mamma und die Tuberkulosen der Gelenke, be- 
obachte ich genug andere chirurgische Leiden, so stellt doch die 
Cholelithiasis das Hauptcontingent meiner Operationen. Von den 
600 Ei'anken, die ich jährlich klinisch behandele, leiden 80 bis 
100 an Gallensteinen. Deshalb denke ich immer mit Liebe der 
armen Näherin, deren jammervolles Bild bei ihrem Eintritt in 
mein Haus ich nimmeiraelir vergessen werde. Hohläugig, mit 
hervorstehenden Backenknochen, bei einem Alter von 27 Jahren, 
mit einem Gewicht von nur 80 Pfund, zeigte sie mir eine Geschwulst 
im rechten Hypochondrium , welche alle Ärzte bis daliin als ein 
Carcinom gedeutet liatten. Unzweifelhaft lag auch ein Tumor 
des Pylorus vor, denn die Aufblähung des Magens zeigte deutlich, 
wie die grosse and kleine Curvatur direkt in die Geschwulst 
überging. Zudem war der Magen ad maximum diktiert, Patientin 
hatte Erbrechen, aber keine eigentlichen Koliken. Wer wusste 
damals vor 10 Jahren schon etwas von Gallenblasen, die mit dem 
Pylorus so verwachsen konnten, dass sie diesen vollständig com- 
primierten. Und doch entpuppte sich diese Geschwulst als der 
hypertrophirte Pylorus plus steingefüllter, verwachsener Gallen- 
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blnHü, und meine 'lamaligeii Operationen. Cystendi-se nach Eot- 
leoning der Hteine und Loreta'sche Operation, schenkten der 
Patientin da» lieben wietler. Sie erholte sich und genas toII- 
ütfindig, und an jndt'm 22. Mai, dem Tage der Operation, erscbeini 
MIO. um mir in rührender Anhänglichkeit ihre Dankbarkeit 
auHKUHjirecbun, 

Kaat «ymptomenlos war es in diesem Fall z« einer Verwachsung 
der üaJlenhlßt« mit dem PyloriJS gekommen. Wenigstens fehlten 
eigentliche Koliken. Jetzt würde ich vielleicht die richtige 
Diagnose steilen, aber damals kannte ich von dem ABC der 
Oalleastein krank hei t kaum das A und eröffnete die Baiicliböhle. 
in dem festen (Jbuiben, einen Krebs üii finden. 

Mit waciisender Krfubrung lernte ich einsehen, dass die Ad- 
häsionen zwischen (iailenblaso und Fylorus nach Cholecystitis 
gar nicht so selten sind, wie man früher annahm. Weil Gallen- 
steinki-anke häufig schwer magenkrank werden, muas der Arzt 
mit allen Untersuch ungsmethodtm, die bei Magenleiden zur An- 
wendung kommen, genau vertraut sein und gerade der Chirurg 
hat allen Qnind, sich mit MitgeninlialtsuntersnchungeR eta zu 
beschäftigen, da von Ihrem Ergebnlss die Frage operativer Be- 
handlung häufig abhängen wird. 

Aus den obigen Auseinandersetzungen eraelien Sie, dass eine 
specitdle Diagnose in vielen Fällen der Cholelithiasis gelingt, bei 
manchen recht schwor und bei einigen ganz unmöglich ist Zu 
der letzteren Categorie gehört auch die iotrahepatische Chole- 
lithiasis, die Jahre lang latent verlaufen kann, um plötzlich unter 
den Erscheinungen der diffusen Cholangitis {Schmerzhaftigbeit im 
Bereiche der ganzen Ijober, Fieber, Icterus etc.) als sehr schwere 
Erkrankung aufzutreten. 

Ich will meinen heutigen Vortrag scbliessen unter dem 
Hinweis, dass die bisher übliche Einteilung der Cholelithiasis 
recht dürftig ist und den tbatsachlichen Verhältnissen nicht ent- 
p.pricht. So unterscheidet z, B. Naunyn zwischen einer regulären 
und irregulären Form. Unter der i-egnlären Form vei-steht er 
die von alteraher bekannte Oallensteinkolik, den akuten Chole- 
doelms verschluss. Unter die irreguläre rechnet er die Chole- 
oystitis, den Hydrops, das Empyem dc^^^mihlaso und den 
obroniaohen Choledoebusvei'scbluss. Di^^^^^^|^rni Nauuyns 
Ut »her vorhältnissmässig selten, es ka ' <fi 

vpt«ohIURB mit Stein ahgangjiudi nach 
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g-stitis sieh entwickeln, flnnii ist ilir- reguläre Form erst die Folge 
■ irregulären. Schon daraus geht hervor, dass diese Einteilung 
verwerfen ist, und ich habe die Ueberzeugung, dass sie 
(aunyn in einer zweiten Auflage seines klassischen Werkes nicht 
Bibehalten wird, 

IVIir erscheint es am richtigsten, wenn wir den (.Irad der 
Entzündung, den Sitz der Steine, mit einem Wort den patiiologisch- 
anatomischen Befund einer Einteilung der Cholelithiasis zu Grunde 
legen. Bin ich mir auch bewusst, dass es nicht immer leicht, ja 
in manchen Fällen nnmfighch ist, ohne Eröffnung des Abdomens 
eine pathologisch-anatomische Diagnose zu stellen, so gelingt sie 
doch in den meisten Fällen und wer nach meiner Anleitung Tor- 
geht, wird in Zukunft folgende Diagnosen stellen können. 

1. Gallensteine in der Gallenblase mit offenem Cysticus. 

2. Gallensteine in der Gallenblase mit verlegtem Cysticus. 

a) Acute Form der Cholecystitis: 
a) seröse Cholecystitis, 
ß) eitrige Cholecystitis. 

b) chronische Form: 
a) Hydrops und 
ß) Empyem der Gallenblase. 

3. Gallensteine im Choledochus: 

a. acuter Verschluss, 

b. chronischer Verschluss. 

4. Pericholecystitis (Adhäsionen). 

5. Carcinom der Gallenblase. 

6. Carcinom am Pankreaskopf, Choledochus und Duoiiennni. 

7. Cholangitis diffusa, Thrombophlebitis etc. 
Die Diagnose der Mischformen, z. B. des Empyems der Gallen- 

36 bei gleichzeitigem chronischen Choledochusverschlnss , ist 
ihr schwierig und dürfte nui' ausnahmsweise gelingen. In solchen 
i wird es nur darauf ankommen, die am meisten hervor- 
^etende Form des Gallensteinleidens zu diagnosticieren, 

Riedel unterscheidet zwischen Oallensteinkrankheit mit und 
|ine Icterus. Auch diese Einteilung ist zu verworfen. DerHaupt- 
Bprasentant der Cholelithiasis mit Icterus ist der chronische Chole- 
ihusverschluss durch Stein, aber wie häufig fehlt der Icterus, 
oft muss man die Diagnose auf chronischen Choledochus- 
ihluss auch ohne Icterus stellen, lediglich auf Grund der 
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Anamnese, ans der Art des Fiebers, ileni Auftreten der Koliken, 
lind dem Aussehen iles Patienten u. a. w. Ich glaube deshalb 
in der That, dasa es am riclitigsten ist, sicli fernerhin der obigen. 
von mir angof^ebenen Einteilung zu bedienen. Dabei wollen wir 
nk'ht vergessen, dass eine ganze Reilie sehr schwerer und deshalli 
um so wiclitiger pathologiscli-anatomtseher Veränderungen an den 
Gallenwegen unserer Kenntnis verschlossen bleiben wird, auch 
dann, wenn wir es in der speciellen Diagnostik der Gallenstein- 
krankheit noch so weit gebracht haben. 

Je mehr wir uns aber betieissigen, specielle Diagnosen zu 
stellen, um so leichter wird es uns gelingen, die Frage der Be- 
handUing der Gallensteinkraukheit, die wir zum Gegenstand des 
nächsten Vortrags maclien wollen, zu eiledigen. 



Die Behandlung der Cholelithiasis. 



11. H.! Obwubl ieb von vorneherein die Absicht hatte, iiiiob 
in diesen Vortragen nur mit diagnostischen Fragen zu bescliäftigen, 
so glaube ich docli dem Praktiker eiuen Gefallen zu erweisen, 
wenn ich zum Schluss meine Ansichten über die Belinndlung der 
Cholelithiasis in grossen Zügen mitteile. 

Die Gallensteinkrankheit ist, wie wir alle wissen, ein ausser- 
ordentlich häufiges Leiden: der zehnte erwachsene Mensch trägt 
die Coneremente bei sieh, aber von den zwei Millionen Deutschen, 
die Gallensteine haben, klagen nur 100,000 über Beschwerden, 
bei den Übrigen befindet sich die Kranklieit im Stadium der 
Latenz. Die latente Cboleüthiasis ist nun im (.Crossen und Ganzen 
als ein ziemlich harmloses leiden aufzufassen, wobei wir aber nicht 
vergessen wollen, dass sieb ein Krebs der Gallenblase durch den 
Reiz gerade der ruhig in ihrem Fundus liegenden Steine ent- 
wickeln kann. Indes ist das verhältnismässig so selten, dass sich 
der Grundsatz: Rubig liegende Steine sind kein Object der 
Therapie bei Inneren und Oliirurgen einer allgemeinen Gültig- 
keit ei-freut. 

Erst wenn es in der Gallenblase zu entzündlichen Prozessen 
kommt, die Steine in Bewegung geraten, Icterus und Gallenstein- 
bolik auftritt, haben wir Arzte Veranlassung gegen die Plagegeister 
vor zu gehen. Ich habe nicht die Absiebt, Ihnen spezielle Vor- 
schriften über die Anwendung des Morphiums, der heissen Kata^ 
plasmen zu geben, oder gar die Wirksamkeit des Dnrande'schen 
Mittels, der Cholagoga imd des Olivenöls zu prüfen. Man ist sich, 
und das betont besonders Naunyn, jetzt darüber einig, dass — 
wenn wir weniger an die Therapie des Kolikaofalls, als vielmehr 
an die Beseitigung des Leidens selbst denken — eigentlich nur 
durch zwei Behandlungsarten die Beschwerden der Gallenstein- 
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kranken gelindert und geheilt werden können, entweder durcii 
eine Karlsbader Kur oder durch eine Operation. 

An] einfachsten wäre es, wenn wir ein Mittel besässen, welches 
die Steine in der Gallenblase zur Auflösung brächte. Sie wissen 
Alle, dasa wir leider ein solches noch nicht kennen und kein Aret 
denkt dai-an, dass der heisse Sprudel in Karlsbad eine solche 
Wunderkraft besitzt, obgleich die dort weilenden Kurgäste merk- 
würdigerweise immer noch daran glauben. Mit der Auf- 
lösung der Steine siud die Folgezustände, Entzündung, Stric- 
turen, Perforationen u. s. w. noch lange nicht behoben und 
so wird die innere Medizin in einer gewissen Anzahl von Fällen 
einen Misserfolg haben, auch dann, wenn ein Aufifisungsmittel für 
die Concremente gefunden würde. 

Noch auf eine andere Weise hat die innere Medizin versucht, 
die Steinkrankheit zur Ausheilung zu bringen. Schon lange hat 
man sich Mühe gegeben, die Steine aus der Gallenblase durch 
den Ductus cysticua und choledochus in den Darm zu treiben. 
Man bediente sich der sog. Cholagogen Mittel: dabei blieb man sich 
im Unklaren, ob die Steine wegen ihrer Grösse sich überhaupt zn 
oiuoni Durchgang durch die engen Gänge eigneten. Sind sie zu 
gross, so bleiben sie im Cysticus stecken, und dann hat man 
mehr geschadet als genützt Sind die Steine kloin, so mag es 
zuweilen den Contractiunen der Gallenblasenmuskulatur gelingen, 
die Steine sämtlich auszustossen. 

Im Allgemeinen glaube ich, dass wir Ärzte kaum im Stande 
sind, durch irgend ein Medicament die Entfernung der Steine 
aus der (iallenblii-se zu bewirken. Bei der Anwesenlieit von 
Steinen im Cholödochus mag das schon eher gelingen. Hierbei 
kann man von Cholagogen Mitteln Gebrauch machen, leider häufig 
ohne irgendwelchen Erfolg. Unserer ärztlichen Ohnmacht kommt 
iudess dio Natur oft genug zur Hülfe; ihr gelingt es besönddts, 
indem sie entzlindliohc Prozesse in der Gallenblase anregt, kleine 
Steine zimi Austritt zu bewegen, aber auch grosse Steine schafft 
sie fort, indem xio dio Gallimblasn ilurch widernatürliehe Öffnungen 
mit den Hohlürgancu der Bauehhiihlo in Verbindung setzt und 
die Concrement« auf «olchen Wegen austreten läsat. Aber auch 
hierbei wissen wir uieniuln, ob eine völlige Heilung erreicht ist, 
doch sind wir zufrieden, wenn der Patient keine Beschwerden 
mein hat und Keine Krankheit in das hitente Studium 
getreten ixt. Denn ein« dauorde Latenz ist fast i 
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eine Heilung. Für diese Belianptung dient als Beweis die That- 
sache, tiass so viele tausend und aber taiiseüd Menschen im 
dentschen Reich von ihien Steinen nicht die geringsten Beschwerden 
haben. Besitzen wir also kein Mittel, um die Steine, besonders 
die grossen, dnrch die Gänge in den Darm zu schaffen, so müssen 
wir es als eine Hauptaufgabe der inneren Medizin betrachten, die 
Latenz herbeizuführen, und ich pei-sönJich habe den Eindnicli, 
daas die meisten Kranken in Karlsbad ihre Schmerzen verlieren, 
nicht weil sie ihre sänitliclien Steine los werden, sondern weil 
nur die entzündlichen Prozesse, welche die Steinkrankheit erst 
zum Bewusstsein bringen, beseitigt werden. In einem früheren 
Vortrag habe ich darüber Folgendes gesagt: 

„Bei dem Gebrauch — besonders der heisseren Quellen — 
werden die Circulationsvorhältnisse in der Leber und im Pfort- 
aderaystem, überhaupt im Abdomen gebessert, Katarrhe des Ma- 
gens und Darms, entzündliche Prozesse, die sich vom Duodenum 
auf den Choledochus, von der Gallenblase auf die Gallengänge 
fortpflanzen, rasch gehoben, und da die meisten Koliken, wenigstens 
nach meiner unmaassgeb liehen Ansicht, entzündlichen Ursprungs 
sind, so kann schon nach wenigen Bechern Sprudel der Kulik- 
scimierz aufhören. Die Stein krankheit tritt in dm Stadium der 
Latenz, in dem nach Riedel sich ea, 95 Proc. der Gallensteiu- 
kranken befinden. Kocher sagt selbst, dasa bei seinen Gallen- 
steinen nach wenigen Wochen der heisse Sprudel mitten in den 
Koliken Beseitigung der Beschwerden erzielt habe, notabene, 
ohne dass Steine abgegangen sind. Und die meisten Karlsbader 
Aerzte, die ich gesprochen habe, sind von der schmerz- und 
kram pfsti 11 enden Wirkung des heissen Sprudels vollständig über- 
zeugt; „er wirkt wie ein heissor Umschlag oder wie Opium. 
Man braucht in der That während der Saison kaum einmal zur 
Morphiumspritze zu greifen!" Sieherlich ist diese wunderbare 
Wirkung vorhanden, denn man hört oft am Brunnen die Patienten 
äussern: „Meine Schmerzen bin ich Ins, aber Steine sind nicht 
abgegangen!'' Man kann sich diesen Vorgang doch nur so er- 
klären, dass die Entzündung aufhört und der im Hals der Galleu- 
blase liegende, gewöhnlich grosse Stein wieder frei wird, so dass 
dann die Galle wieder ungehindert zu- und abfliessen kann. So 
glaubt sich der Kranke geheilt, wir als Aerzte wissen, dass er 
von seiner Kolik, seiner Entzündung, seiner Kinklemmnng befreit 
ist, aber nicht von seiner Krankheit." 
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Lehrt auch einerseits liie Erfahrung, dass es bei einer Reihe 
von Fällen bei einer oder ein paar Soükcn bleiben kann, so steht 
andererseits ebenso fest, dass die meisten Kranken immer wieder 
von EntKÜndimgen befallen werden. Denn wo einmal eine 
Entzündung günstigen Boden gefunden hat, da schafft sie einen 
I Ijocus minoris resistentiae , den sie immer wieder mit Vorliebe 
befällt. 

Weil der innere Arzt meistenteils gegen diese immer wieder- 
I kehrenden Anfälle machtlos war, hat sieh in den tetxten 15 Jahrer 
] die Chirurgie der Gallenstein kmnkheit angenommen und gerailezn 
I glänzende Erfolge erzielt. 

I Anfangs hielt man sich nur dann zu einer Operation berech- 

[ tigt, wenn alle balneologischen, hygienischen und raedicamentösen 
1 Massnahmen sich als nutzlos erwiesen hatten. Man betrachtete 
die Operation als ultimum refiigium, man operierte meistenteils 
[ nur aus vitaler Indication; dann kam eine Zeit, in der man gar 
nicht früh genug zum Messer greifen konnte, weil die zahlreichen 
Operationen den Nachweis lieferten, dass die Entfernung der 
Steine aus der gut zugänglichen Gallenblase relativ leicht und 
gänzlich ungefährlich war, während die Extraction der Concin;- 
mente aus den Gallengängen, dem Cysticus und Choledochus 
immer wieder ihre Opfer forderten, und heut zu Tage huldigen 
die meisten Chirurgen der Ansicht, dass man seine Massnahmen 
je nach der speciellen Fomi der Erkrankung treffen soll. Ich 
habe von vorne herein auf diesem Standpunkt gostauden, und war 
immer der Meinung, dass gewisse Fälle — ich erinnere nur an 
die acute serös-eitrige Cholecystitis — unbedingt in eine chirur- 
gische Klinik gehören, während wieder andere — ich habe beson- 
ders die Fälle mit Icterus und Steinabgang im Auge — durch 
den heissen 8prudel Linderung der Besehwerden und violleicht 
auch voUstäniUge Heilung finden können. 

Wenn v, Winiwarter sagt, dass mit der Diagnose „Oalleß- 
steine" auch die Indication zur Operation gegeben ist, so geht er 
sicher »u weit und wenn Kraus-Karlsbad den chirurgischen Ein- 
griff nur bei vitaler Indication gelten laust, so ist das auch 
nicht richtig. Auf der goldenen Mittelstrasse erreichen wir am 
besten unser Ziel und niemals sollen wir eine Operation „wagen, 
ohne KU erwägen, was des Wagnisses Lohn und Endzweck sein 
k soll." Denn jede Laparotomie kann Gefahren bringen; ich erinnere 
H an das Vorkommen von Pncunionieu, an die Bildung von Hernien, 



und schon die Narcose vermag seliweres Unheil anzurichten. 
Auf dm andortin Seite ist der Ärat immer noch geneigt, oft die 
pathologischen Veränderungen so weit gedeihen '/.a lassen, bis ihm 
und dem Kraniten die Notwendigkeit der Operation sich mit 
uulie-iwinghclier Gewalt aufdrängt; er denkt immer nur an die 
Gefahren der Operation und vergisst, dass das Abwarton bäufig 
viel gefährlicher ist wie eine Laparotomie und Narcose. "Wer 
der Operateur ist, ja wer ihn assistiert und die Narcose besorgt, 
kommt bei der allgemeinen Anwendung des chii'urgischen Eiii- 
griffs bei der Cholelithiasia sehr in Betracht. Die Operation, die 
für den einen leicht ist, ist für den andern schwer. 

So schwankt z. B. die Sterblichkeit der Choledochotomie 
zwischen 10 und 30 Proe. Jedenfalls spielt heutzutage das chirur- 
gische Messer in der Therapie der Cholelithiasis eine gewaltige 
Rolle und erzielt geradezu glänzende Erfolge; so übersteigt bei 
meinen Kranken, die ihre Steine nur in der Gallenblase Hegen 
hatten, die Mortalität noch nicht 1 Proc, Die Sterblichkeit nach 
der Totalexstirpation beträgt 3 Proc. und die nach der Choledocho- 
tomie ca. 10 Proc. Meine Erfahrungen knüpfen sich an ca. 100 
Cystectomieen und 60 Choledochotomieen, die übrigen Operationen 
waren Cystostomieen, Cysticotomieen etc. Uebel ist die Prognose, 
wenn das Gallensteinleiden sich mit Carcinom compliciert, ganz 
schlecht, wenn septische und pyämische Zustände sich entwickeln. 
Wer kann es mir also verargen, wenn ich den Kranken rate, 
sich operiereii zu lassen, so lange die Steine sich noch in der 
Gallenblase befiuden? Ja es muss hei meinen Erfolgen meine 
Pflicht sein, frühzeitig einzugreifen, solange die Cholelithiasis auf 
die Gallenblase beschränkt ist und es wäre von mir gewissenlos, 
wenn ich nicht immer auf die grossen Gefahren der Cholelithiasis 
id auf die relative Ungefährlichkeit der frühzeitigen Operation 
linweisen würde. Dass übrigens der Gallensteinchirurgie immer mehr 
Vertrauen eutgegengebi'acht wird, beweist mir .schon der Umstand, 
dass ich bereits 8 Collegen von ihren Hteinen befreit habe. 

Mit einiger Genugthuung constatiere ich die Thatsache, dass 
gerade in dem vergangenen Jahre die Bemühungen der Chirurgen 
um die Behandlung der Galleinsteinkrankheit von Seiten der Inneren 
die längstverdiente Würdigung erfahren haben. 

Besonders hat Naunyn auf der letzten Naturforscher- 
versammlung zu Düsseldorf seine Erfahrungen über die 
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Behaiidluug der Cholelithiasis mitgeteilt So sebr ich mich 1 
(lös freundliche Entgegenkommen freue, welches dieser 
zeichnete innere Kliniker nus Chinirgen gegenüber an den ' 
gelegt hat, so kann ich ihm doch im folgenden Punkte nicht 
vollständig beistimmen: „Ehe die Operation als einzig sicheres 
Mittel zur Heilung der Gallensteinkrankheit den Kraukon allge- 
mein empfohlen werden kann, nniss ei-st festgestellt werden, wie 
weit sie wirklieh sichere Heilung garantiert". Diese Forderung 
N an nyn 's scheint mir wenig begründet, denn es ist mir nicht bekannt, 
dass jemals ein Chirurg die Operation als ein absolut sicheres Mittel 
hingesteUt hat, welches eine spätere Steiubildung vollständig un- 
möglich macht. Wir Chirurgen können doch weiter nichts thiui, 
als die vorhandenen Steine sämtlich zu entfernen und die Ver- 
hältnisse am üallensystem so einzurichten, dass einem mögliehen 
Recidiv vorgebeugt wird. Die Tendenz Kur Steinbildung kann 
weder der innere Mediziner, noch der Chinu-g beseitigen, auch 
dann nicht, wenn wir in allen Fällen die Gallenblase entfernen, 
den CholedüchuB weit aufschneiden und den Hepaticus drainieren. 
Es ist unbillig, von dem Chirurgen zu verlangen, dass er in allen 
Fällen ideale Erfolge erzielt. Möglich ist das nur in den frühen 
Stadien der Krankheit, wenn die Steine noch Jiicht im Cysticus 
liegen und doshalb trifft die Schuld, dass wir Chirurgen nicht 
immer alle Concremonte entfernen können, weniger uns, als die 
inneren Kollegen, die gewöhnlich erst dann zur Operation raten, 
wenn die Concremonte ihren ursprünglichen Standort verlassen 
und sich im Cyyticus und Cholodochus eingeklemmt haben. Uns 
Chirurgen fällt es doch gar nicht ein, von einer Karlsbader Kur 
eine völlige Restitutio ad integrum zu verlangen; ergo ist es 
billig und gerecht, wenn der innere Arzt in seinen Anforderungen, 
die er an den Chirurgen stellt, auch nicht übermässig weit geht 
Wir müssen weiterliin bedenken, dass wir noch in den Anfängen 
der Gallensteincbirurgie stohon: je mohr ein Operateur auf diesem 
Gebiete geleistet hat, um m beaser wird ihm die Entfernung 
sämtlicher Steine gelingen. Der Anfänger übersieht 
Stein im CholedocbuK und Cystjous und deshalb^ 
nicht auf das Konto der Chirurgie Im Allgen 
mehr auf das des betrelVendon, nicht genügen' 
zu setzen. Ich lege jolzt nii'ht nur die (Jullmil-l! 
auch den Cysticus und Oh 
tnicli vor dem Zurückbleibt 
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den Hepaticus und Cholerlüclius einzuführen. In der Tliat 
labe ich in der letzten Zeit lieine Steine mehr übersehen, auch 
mn nicht, wenn sie in Mengen im Cholodochus steckten. Handelt 
I »ich aber nur um Gallensteine in der Gallenblase, so darf 
|teiü Htein zurückbleiben. Die Besehwerden, die sich nach 
[elungener Openition in seltenen Eällon herausstellen, sind meisten- 
Bils auf die Adhaesionen, die Fixation der Gallenblase an der 
paiichwand etc. zu beziehen, nicht auf zurückgebliebene oder 
neder wachsende Steine. So unangenehm diese Adhaesions- 
teschwerden sein können, so bringen sie doch keine wesenÜiehe 
^efahr. Und das ist doch die Hauptsache. Denn wir greifen 
I Messer, um den grossen Gefahren der Chololithiasis, der 
Eiterung, dorn Icterus, dem Carcinüm, der Perforation, der Leber- 
iärrhose vorzubeugen und können dem Kranken, wenn er wieder 
ßcbmerzen fühlt, die Beruhigung geben, dass von einer Gefahr 
■ sein Leben keine Rede sein kann. Notwendig ist natürlich, 
jdasa wir dabei sicher sind, dass wir keine Steine zurückgelassen 
laben. Wer zweizeitig operiert, die ideale Operation oder ihre 
Uodification nach Kümmel ausführt, den Choledochus in allen 
f&üen znschliesst, wird die Forderung Naunyn's niemals ganz 
rfüllen können. Von der Auswahl der Operationsmethoden, 
von der Technik, Übung und Krfahrung des Chirurgen wird es 
abhängen, ob wir weiterhin den Vorwurf, dass Steine zurück- 
geblieben seien, uns gefallen lassen müssen. Als ich noch früher 
die Seidenfäden, welche die Gallenblase an der Bauchwand 
fixierten, versenkte, beobachtete ich in 3 Fällen wieder richtige 
Koliken. Es hatten sieh Seidensuturen in die Gallenblase abge- 
stossen und zur erneuten Steinbildung geführt Seitdem lasse ich 
die Seidenfäden lang und cutferne sie in toto. Die Möglichkeit, 
dass nach gelungener Operation durch Adhaesivprozesse wieder 
Beschwerden sich geltend machen, ist bei der Cystostomie grösser 
als bei der Cystectomie. In dem erhaltenen Organ kann es wieder 
zur Cholecystitis kommen. Ich gebe deshalb neuerdings der Ex- 
cision der Gallenblase den Vorzug. — Entwickelt sich die Gallen- 
steinchiriu'gie im neuen Jahrhundert so weiter, wie in den letzten 
Jahren des nun zur Neige gehenden Säculums, so habe ich keine 
Sorge, dass wir Chinirgen Erfolge erzielen werden, die die dank- 
bare Mitwelt mit Staunen bewundem wird. "Nicht nur augen- 
blickliche Beseitigung der Schmerzen wollen wir erstreben, son- 
dern — soweit es überhaupt in menschlichen Ki'äften steht — 
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dauernde Heilungen im wahren Sinne des Wortes. 
Hoffnung wird sich aber erst daiin erfüllen, wenn die 
Medizin und die Chirurj^ie auf ihre Banner die Devise: ,,'\ 
unitis" schreibeil und wenn sie vereint gegen den hartnackigen 
Feind ins Feld ziehen. Das Oborkoniinando in diesem Kampfe 
wollen wir gern der inneren Medizin überlassen, wenn wir die| 
Versichening erhalten, dass die beratende Stimme der Cbirurf 
nicht gänxüch überhört wird. 

Ehe ich dazu übergehe, die beiden Fragen zu beantworten 

1. Welche Gallenstcinkranken schicken wir nach Karlsbad und 

2. Wann operieren wir? glanbe ich Ihnen schuldig zu sein, den 
Begriff „Frühoperation'- mit wenigen Worten klarüulegen. 

Ich verstehe unter einer Frühoperation den chirurgischen Ein- 
gilff zu einer Zeit, in welcher die Steine sich noch in der Gallen- 
blase befinden und die pathologischen Veränderungen an derselben 
noch nicht zu weit um sich gegriffen haben. Ich habe von jeher 
darauf Gewicht gelegt, dass man die Steine entfernt, ehe sie din 
Gallenblase durchbohren oder in die tiefen Gänge geraten, weil 
wir nur so die zahlreichen Cystectomieen und Choledochotomieen 
vermeiden können. Ganz aus der Welt werden sich diese 
Operationen nicht schaffen lassen, weil die Cholelithiasis oft Jahre 
lang latent verlauft, um plötzlich einen Choledochusverschluss 
herbeizuführen, der schliesslich eine Choledocbotomie erfordert. 
Es kann also auch diese sehr schwierige Operation eigentlich eine 
sog. Frühoperation sein, während man andererseits selbst in Fällen, 
in denen die Gallensteine schon Jahrzehnte in der Bla.se liegen, 
mit einer einfachen Cystostomie auskommt und doch handelt es 
sich dabei nicht mehr um eine Frühoperation. Daraus erhellt, 
dass der Begriff Frühoperation steh schwer feststellen lasst, und 
ich lege auf seine fernere Beibehaltung keinen grossen Wert 
mehr. Wer indess weiss, welche ungeahnten Schwierigkeiten die 
Entfernung einer uicerierten Gallenblase oder die Extractioa von 
Steinen aus dem Choledochus macht, der wird mir zustimmen, 
da,ss all' unser Streben darauf hinausgehen muss, entweder die 
Steine zur Ruhe zu bringen, damit ihre Anwesenheit auf ihr 
Ursprüngliches Haus, die Gallenblase, beschränkt bleibe, oder 
aber sie zu entferuen, ehe sie all' die bösen Folgezuständo , wie 
Eiterung, chronischen Icterus und Carcinombildiing, Lebercirrhose, 
Fistelbildungen, Gallensteinileus nach sich ziehen. Die geringen 
Gefahren der früliaeitigen operativen Behandlun 
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in gar keinem VorliilltniH zu den grossen Gefahren der 
Krankheit selbst. Diese Uberzeugirag miies sieh immer mehr 
nnd mehr befestigen und nicht nur im arztliebeu, sondern aucli im 
Laienpublikum festen Fuss fassen. Es ist sebr bedauerlicb, dass der 
wissenschaftliehe Arzt kaum Gelegenheit bat, seine Ansichten und Er- 
fahrungen auf weitere Volkskreise einwirken zu lassen: denn sobald 
er in irgend einer nicht ärztlichen Gesellschaft den Mnnd anfthut, 
wird ihm das, oft ja allerdings mit Recht, als Reklame ausgelegt. Der 
Natiirheilkünstler und der Kurpfuscher aber verbreiten das Gift 
ihrer Lehren immer weiter und wir müssen zusehen, dass Dumm- 
heit und Thorheit immer mehr um sich greift. 

Ho sind auch die Gefahren der Chotelithiasis im Volke viel 
zu wenig bekannt, sie gilt als ein harmloses Leiden, obwohl doch 
nur im Stadium der Latenz davon die Rede sein kann. Auch 
die latente Cholelithiasis sollen wir immer mit argwöhnischen 
Äugen betrachten; denn die „stille Arbeit" der Gallensteine ist 
oft die verderblichste. Das Carcinom entsteht oft ilurch Steine, 
die keine Beschwerden machen und die Durchbriiehe in die Hohl- 
organe entwickeln sieh nicht selten ohne alle Symptome. Niemand 
vertraue der Latenz allzuviel, an Heimtücke und Hinterlistigkeit 
kommt kein menschliches Leiden der Cholelithiasis gleich. 

Auch in Karlsbad ist man von der Gefährlichkeit der Gallen- 
stein krank heit wenig überzeugt, vielleicht deshalb, weil daselbst 
am häufigsten nur die leichteren Fälle zur Beobachtung kommen. 
Wenigstens geht das aus einer Arbeit Herrmann's hervor, eines 
Karlsbader Arztes, der annimmt, dass die Hauptmenge der in 
Karlsbad behandelten Gallenstein kranken der regulären Form der 
Cholelithiasis angehöre. Unter regulärer Form versteht Naunyh 
kurz gesagt den akuten Choledochus verschluss mit Abgang von 
Steinen. Wenn ich auch zugebe, dass der Karlsbader Kollege 
über die Kurgaste, die dort Heilung suchen, hesser unterrichtet 
ist als ich, der ieh nur 4 Wochen lang in dem berühmten Kurort 
weilte und meine Beobachtungen mehr aus der Ferne anstellen 
konnte, so mnss ich als Chirurg doch sagen, dass die entzünd- 
lichen Prozesse in der Gallenblase, ohne dass ein Stein ausgestossen 
wird, ungleich häufiger vorkommen, als der akute Choledochus- 
versehluss mit Steinabgang durch die Papille des Duodenum. 
Aber selbst, gesetzt den Fall, dass die Horrmann'schen Ansichten 
von der relativ grösseren Häufigkeit der regulären Form der 
Cholelithiasis richtig sind, so kann ich ihm nicht beipflichten, 
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wenn ei' beliauptct, dass nur bei der regulären J 
wasserkureD Nuteeo bringen, während sie bei der irregulären Chole- 
lithiasis ach als erfolglos erweisen. Unter der irregulären Form 
versteht Naiinyn: 

1. die Steinincarceratiun, 

2. den ohronischen Gallensteinicterus, 

3. die infectiüSQD Erkrankungen der Gallenwege und ! 
Leberabscesa bei der Cliolelithiasis, 

a) die Cholangitis, 

b) die infectiose Cholecystitis und das Empyem der G^ 
blase (Hydrops cystidis felleae), 

c) ilio infectiiise Hepatitis (Leberabscess), 

4. die iilcerüsen Erkrankungen der Gallen wege aii<Jl 
Fistclbildung, 

5. Erkrankung des Uarmos durch Gallensteine, 
0. die diffuse Hepatitis, 
7. den Kroha der Gultenwege, 

Büi den meisten dieser Formen der iiregulären GholeLitbii 
wird luiturpemiia eine Karlsbader Kur sich unniit/, erweisen, aber 
ich bin libornougt, diuss In diesem und jenem Falle von Stein- 
ineaiwratiim, von Cholecystitia und selbst v6n Cholangitis der 
hoitwo Sprudel gute Dienste leisten wird, indem er durch An- 
regung der I'i'rlstaltlk und Besserung der Circulations Verhältnisse 
in der Leber und im i'fortndei'Hystom zur Beseitigung der entzünd- 
liclieu ProzoKse in den <hilleiigüngon wesentlich beiträgt. Jeden- 
fttllH wilni im um rien Ruf Karlsbad's schlecht bestellt, wenn nur 
hei der rogulliren Kiirm ein Nutzen sich herausstellte; die Zahl 
der (hilleuMteiniiperationon riiiissto in das Ungemossene wachsen, 
wunu wir auf Urund dor Ilerrmanu sehen Ansiehton über die 
Wirkung th-r IviirlMbudor tiuellon boi den verschiedenen Formen 
der üliidoUthianiM diu Indioation zur chirurgischen Behandlung 
HufHtellten. FolgtJin wir ilen HüliluHsfolgerungen Herrmann 's, 
HO wllre dii' Rache wehr einfach, die rogulSre Form Naunyn's, 
der akute Chiiludoulumvi'i'HcliluHU mit Steinabganp gebort nach 
Kiu'lHtmd , alliiK xmlore, die I rregutfu'u Fonn gehört in eine 
diirurglNcho Klinik, leli gliiulm nicht, iliws unter den Karlsbader 
Äraton viele sind, die llurrmaun bei|ifli('litcn und ich selbst als 
weit links »tohender Cldnirg niUM,s uu^aeifh.' weitgehende 
Indicationsslelluug von iler Hand wn' '".^l, sollten •Kit-' 
Chirurgen uns Über ein di.rarM((('» It 
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t(! es docli für richtiger, ivfjiin wir recht objectiv bleiben 
und unsere Anfordemngen in Bezug auf operative Eingriffe bei 
der f>allenBteinkranklieit nicht zu weit stellen, Trotadem ich ge- 

Iwuhnt bin, als Operateur immer nur die schwereren Formen der 
Cholelithiasis zu behandeln, wodurch die poBsiraistiachc Anschauung 
,äber die Prognose der Gallensteinkrankheit sich erklärt, bin ich 
gern geneigt, den Inneren Glauben zu schenken, welche die 
Prognose viel günstiger stellen als wir Chirurgen, weil sie so 
■viele Fälle sehen, die günstig und glatt verlaufen. Immerhin 
erklärt Fürbringer die Cholelithiasis für ein ernstes Leiden; 
zu derselben Ansicht gelangt Naunyn, der darüber folgendes sagt: 

»„Die Cholelithiasis ist eine Krankheit, die durch Cholecystitis 
iUnd Cholangitis und deren Folgen, durch chronischen Icterus 
und durch Garcinom, gofäiirljch wird. 

Als eine sehr ernste Krankheit stellt, sie sich nun auch thatsächlich 
vielfach dar. Ich habe in der Strassburger medicinischen Klinik 
allein etwa 250 Fälle von Cholelithiasis behandelt, von 1 50 dieser sind 
ausreichend genau geführte Krankengeschichten in meinen Händen. 
Von diesen 150 sind 20 gestorben, 7 starben an den Polgen der 
Cholecystitis und Cholangitis, Fistelbildungen, Perforationen in die 
Bauchhöhle, Loberabscesse etc. An Carcinom der Gallenwege 
starben 11 und dazu kommen noch 3 Fälle, welche mit anschei- 
, nend zweifellosem Carcinom die Anstalt vor dem Tode verliessen. 
Pas sind also im Ganzen 14 Fälle von Carcinom bei Cholelithiasis. 
An chronischem Icterus ohne Carcinom gingen 2 zu Grimde. 
s die Gefahr all dieser tötlichen Komplikationen mit der Daner der 
Krankheit zunimmt, zeigt sich darin, dass fast alle tödtiichen Fälle 
1 Leute mit alten Gallensteinleidcn betrafen; nur 2 Todesfälle 
(aHen auf Leute unter 50 Jahren; bei beiden bestand ganz alte 
'Cholelithiasis mit Carcinom. 

Von den 150 Fällen sind 60 geheilt. 

Doch hat es sich in manchen dieser als geheilt entlassenen 
Fälle wohl nicht um wirkliche Heilung gehandelt. Der eine und 
ändere Fall ging doch mit geringer Empfindlichkeit und Schwel- 
lung der Leber als geheilt hinaus, und auch in anscheinend völlig 
[eheilten Fällen traten gelegentlich nach wenig Wochen Reci- 



t ist nicht zu verwundern, dass in dem klinischen Material 
^e Cholelithiasis sich so sehr von der schlechten Seite zeigt. 



Cholelithiasis kommen 
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Denn die Fälle mit leichter ei-stmalif;ei' 
selten in die Klinik, 

In der Privatpraxis bietet die CliolelJtliiasis unzweifelhaft 
ein sehr viel erfreulicheres Aussehen, üa giebt es Fälle genuj;. 
Hie nach einmaligem oder einigen Anfallen dauernd geheilt, für 
immer oder wenigstens für Dezennien frei bleiben; in denen wir 
es mit den schlimmen lebensgefährlichen Konseqnenzen dpr Chole- 
lithiasis überhaupt nie zn thun bekommen. 

Das eine aber lehrt klinisches Material wie das der Privatpraxis 
in gleich bestimmter "Weise : unter den „Geheilten" sind nicht so 
wenige, die sich schon jahrelang mit dem Ijeiden umher trugen! 

Und doch, m. H., kann leb, und wenn ich mich noch so sehr 
bemühe, vollkommen objektiv zu sein, auf ürund dessen, was 
mich meine Praxis gelehrt, die Ueberzengnng nicht los werden, 
die Cholelithiasis sei eine Krankheit, welche in der weit über- 
wiegenden Mohrzahl der Fälle auch ohne chirurgischen Eingriff 
einen günstigen Verlauf nimmt. Ein harmloses Leiden ist sie 
danim gewiss nicht — Cholecystitis und Cholangitis drohen oft 
mit enisten Folgen und in der Zukunft lauert das Schreck- 
ge.spenst des Carcinoms." 

Ich führe mit Absicht die Naunyn'schen Ansichten an, 
um zu zeigen, dass ich nicht in rechthaberischer Weise nur die 
meinigen für die allein richtigen halte. Dass ich über die 
Prognose der Cholelithiasis nicht einseitig denke, geht auch 
aus einem frülieren Vorti-age hervor, in dem es folgendermassen 
heisst: „Wozu soll man immer gleich operiren" — sagt der 
Karlsbader Arzt — ,,die Krankheit ist gar nicht so gefährlich, 
ich sehe hunderte Oallensteinkraoke mit KAÜken kommen und 
ohne Schmerzen gehen, und wenn sie jedes Jahr zurückkehren, 
führen sie ein sehr lebenswortlies Lebon. Ausserdem sind eitrige 
Processe, Carcinome, Perforationtin so selten, dass ich die Prognose 
der Krankheit keineswegs für so ernst hinstellen kann, wie das 
der Chirurg zu thun beliebt!" Dagegen sagt der Operateur, der 
viel auf diesem Ocbiote gearboitot hat: „Nach meiner Meinung 
ist die Cholelithiasis eine widerwärtige, heimtückische Krankheit, 
welche in jedem Moment eine schlininio Wendung nehmen und 
zum Tode führen kann. Und da ich^^|^kCvstostomie ein 
Mittel besitze, um leicht und nngefi|^^^^^^^^|ublen Aii: 
vorzubeugen, wi grcifo ich 
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Zeit, d. li. frühzeitig, so lange iiocli keine schweren CompHcationen 
vorliegen !'' 

Woher dieser "Widerstreit in den Ansichten der Verti-eter 
der beiden grossen Haiiptzweige der Heilkunde? 

Von vornherein will ich feststellen, dass von seinem Stand- 
punkt Jeder recht hat, sowohl der Karlsbader Arzt als auch der 
Chirurg — das sieht man erst ein, wenn man in Karlsbad war 
und das dortige Gallensteinmaterial durchmustert. Wirft mau 
beide Anschauungen zusammen und stellt man aus ihnen einen 
Extract her, so dürfte sich damit die richtige Ansicht über die 
medicamentüse resp. chirurgisclie Behandlung der Cholelithiasis 
ergeben. Man versteht, wenn man persönlich mit den Karlsbader 
Ärzten diskutiert, gann gut ihre Zurückhaitun fj; der Gcallenstein- 
chirurgie gegenüber und kommt zu dem Schluss. dass eigentlich 
der Untei-schied in den gegenseitigen Anschauungen gar nicht so 
prinzipiell ist, wie man Anfangs anzunehmen geneigt ist. In der 
That konnte ich mich mit verschiedenen Karlsbader Kollegen, 
denen eine grosse Erfahrung zur Seite steht, sehr bald über die 
Ziele der Cholelitbiasistherapie verständigen und schnell wurden 
wir uns darüber einig, dass es lediglich am Material, welches 
dorn Chirurgen und dem Karlsliader Arzt zu Gebote steht, liegt 
warum der Chirurg mehr für eine operative Behandlung und der 
Karlsbader Arzt mehr für eine abwartende Therapie ist Man 
schaue sich nur einmal in Karlsbad selbst um. Ich stellte mir 
vor, am Brunnen Kranke zu Anden, grüngelb, mit jenen bekannten 
sehmerzei-füllten und ängstlichen Zügen, wie sie der Cholelithiasis 
eigen sind. Mau inuss wirklieb suchen, um in Karlsbad einen 
schweren Gallensteiukranken herauszufinden. Ich habe bei meinem 

[Aufenthalt von 4 Wachen nur in wenigen Fällen die Diagnose 
«of chronischen lithogenen Choled och us verschluss stellen können, 
»bgleich ich natürlich weis,i, dass es auch Fälle von Chole- 
docholithiasis gibt, die gänzlich ohne Icterus verlaufen und wenn 
ich auch zugeben muss, dass eine solche Angesichtsdiagnose 
keinen grossen Werth bat. Es mag auch sein, dass einige Kranke 
mit chronischem Oholedochusverschluss wegen Fieber etc. in ihrer 
Wohnung behandelt werden; aber derartige Patienten schickt der 
Karlsbader Arzt, wie ich aus Erfahrung weiss, in ihre Heimath 
zurück, mit der Weisung, sich operieren zu lassen 

Um so öfter sieht man Ki'anke, die augenscheinlich an Car- 
cinomen des Magens, der Leber und des Darms leiden. Sind 
sie nicht mehr operabel, was wohl fast immer der Fall sein dürfte. 




sn ist gos^n einen Aufenthalt Jn Karlsbad nichts einznwendi 
Sie werden von ihren Ärzten nur wohl „Solaminis causa" und 
„iit aliquid fiaf' nach Karlsbad geschickt, suchen wohl auch die 
Quellen freiwillig auf, weil sie wissen, dass dieser oder jener 
Magenleidende in Karlsbad geheilt wurde. 

Die Oallensteinpatienten ohne Icterus sind natürlich viel 
zahlreicher. Fast alle gehören der wohlhabenden Klasse an, die 
armen verschwinden geradezu. Die Kranken kommen nach Karls- 
bad gewöhnlich im Stadium der Latenz, der kleinere Teil hat 
noch Koliken resp. EntKÜndung in der Gallenblase. Und nun 
beginnt das regelmässige T^ben, die wohltbuemie, schmerzstillende, 
abführende Wirkung der Karlsbader Quellen, der behagliche Ein- 
fhiss der Spmdelbäder mit ihren MooruniBclilJigen auf die Leber- 
und Gallenblasengegend. Die schöne Umgebung lockt den Kur^ 
gast in den herrlichen Wald, er steigt auf die Berge, die an 
Steilheit nichts zu wünschen übrig lassen, und vergisst des Be- 
rufes Sorgen und der Krankheit Schmerzen. Die kurgemässe 
Küche wetil die Sünden des heimatlichen Gesellsehaftslebens, der 
vielen Erdbeer- und Pfirsichbowlen wieder aus — mit einem Wort: 
Der Stoffwechsel wird mächtig angeregt und wer nicht sehr krank 
ist^ mnss sich nach kurzer Zeit schon wohl fühlen. 

Naturgemäss ist also das Hauptmaterial der Karlsbader Ärzte 
nicht der chronische Clioledocbusversehluss, sondern die Gallen- 
blasencholelithiasis der wohlhabenden Klasse. Daher erklärt sich 
auch, dass Kraus der Meinung ist, dass die'Krankheit 
Kelchen mehr als bei den Armen vorkomme: eine nach niei 
Erfahrung sicherlich nicht richtige Annahme." 

Ich bitte um Entschuldigung, wenn ich über die Proj 
der Chol eil thiasis etwa.s weitschweifig geworden bin: für die 
Hprechung der Behandlung schien mir das aber absolut 
wendig. 

Ich glaube, dass die Indicationsstellung zur inneren 
cliirurgischen Therapie, wie ich sie in meinem Vortrage vom 
1. Sept. 1898 aufgestellt habe, die Anerkennung aller Ärzte finden 
wird, die ihre Massnahnjen auf Grund der bei der Gallenstein- 
krankheit sieh abspielenden patholugist-hen Prozesse zu treffen 
gewohnt sind. 

Ich kann lieute wiederholen, w;i.-^ icli daniiih 
meines Vortrages sagte: 

Wü- behandeln nicht die Krankheit, sondern den 



)i den 
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en krani^^l 
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Meuscheo und iu der Frage, «b wir operativ vorgehen oder 
medicamentös beliandeln, ob wir ims mit der Beseitigung der 
Schmerzen begnügen oder ob wir eine grilndJiehe Heilang herbei- 
zuführen streben, spielt das Älter, das (leschlecht, die soziale 
Stellung der Kranken eine gewaltige Rolle. Patienten, die das 
GO. Jahr überschritten haben, operire ich nur dann, wenn vitale 
Indication vorliegt (Empyem der Gallenblase, chronischer Chole- 
dochusverschluss), Frauen operire ich lieber als Männer, Mütter 
lieber wie Jungfrauen. Die Gründe dafür brauche ich wohl nicht 
aiiseinanderzusetaen. Die arme Arbeitersfrau kann keine Karls- 
bader Kur durchmachen, sie gehört, wenn sie ihrem Haushalt 
nicht mehr vorstehen, ihrer Kinderer/.iehung nicht mehr nach- 
kommen kann, in eino chirurgische Klinik. Dem Tagelöhner mit 
2 — 3 Mk. täglichem Verdienst wird eine baldige ungefährliche 
Cystostoinie am raschesten wieder die so notwendige Gesundheit 
verschaffen. Reiche Leute, die sich schonen können, jährlich ein 
Mal nach Karlsbad, danach an die See oder in das Gebilde 
reisen können, mögen bei geringen entzündlichen Prozessen in 
der Gallenblase, selten wiederkehrenden Koliken die medicamentöse 
Behandlung so lange benutzen, bis sie einsehen, dass sie operirt 
werden müssen. Die wohlhabende Frau kann sich die Diät kur- 
gemäss einrichten, die arme CigaiTendreherin ist auf ihre Kar- 
toffeln, ihr Fettbrot angewiesen und wird ihr „Magendrücken" so 
leicht nicht los werden. 

Am Schluss des damals gehidteiien Vortrags fasste ich meine 
Ansichten dahin zusammen: 

I. Füne innere Behandlung, resp. eine Karlsbader Kur em- 
pfehle ich Kranken: 

1. mit akutem Choledochusverschhiss, so weit er normal ver- 
läuft (zieht er sich in die Lftngo, tritt Fieber ein, Pulsbeachleuniguug, 
machen sich cholangi tische Erscheinungeii bemerkbar, so kann die 
Operation in Betracht kommen); 

2. mit entzündlichen Prozessen in der Gallenblase, mit und 
ohne Icterus, wenn sie selten und nicht allzu heftig auftreten, 
Zwar stellt der Schmei'z nicht immer im Verhältnis zu den 
schweren pathologischen Veränderungen am Gallensystem und in 
der Bauchhöhle, so dass für uns Ärzte die subjektiven Beschwerden 
der Kranken nicht massgebend sein dürfen, aber wir werden in 
solchen Fällen, auch bei deutliehem Paipationsbefund, nicht immer 
mit der Empfehlung der Operation durchdringen, da die Kranken 
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3. mit häufigen Koliken und jedesinBligem Abgang von Steinen. 
Wiederholen sich die Koiiten sehr oft, ohne dass Steine abgeben, 
ao ist die Operation indicii't; 

4. welclie an Artipositas, Giclit, Diabetes leiden, oder bei 
denen wegen Affectlonen des Hei-zens, der Lungen, der Nieren, 
der Leber die Gefahren der Narcose in Betracht kommen: 

Tl. welche operirt sind. Ich habe es selion wiedorliolt aus- 
gesprochen, dass ich am liebsten jeden Oallensteinoperirten naoli 
Karlsbad schicken würde. Leider setze ich das selten durch, 
Die Fi-eude, in die Heimat ziirückzukehi-en, ist so gross, dass 
eine Nacldtur in Karlsbnd verschmäht wird. Der Patient begreift 
gewöhnlich auch nicht, dass nun trotz der Operation noch eine 
Karlsbader Kur am Platze sei und kommt auf den Gedanken, 
dass die Operation wohl nicht gründlich genug ausgefülirt sei. 
fiewöhnlich aber mangelt es den Operirten, die meistenteils der 
arbeitenden Klasse angehören, an den nötigen Gulden und Kreuzern. 

Sitnen die Steine im Choledochus, so dürfen die Cholagogen 
Mittel (Olivenöl, Glycerin, salieylsaures Nati-on, Gallensäuren) zur 
Anwendung kommen, liegen die Steine noch in der Gallenblase, 
so muss es, wollen oder sollen wij' nicht operieren, unser ganzes 
Bestreben sein, die Entzündung zu beseitigen und Kulie %a 
schaffen, nicht aber die Steine aufzurütteln unil mit Cholagogen 
Mitteln abzutreiben. „Ruhe schaffen", das ist das Losungswort 
der inneren Medication bei Gallenblasensteinen und eine Karla- 
bader Kur scheint mir in jeder Beziehung geeignet, dieser 
Forderung nachzukommen. 

Jedenfalls ilünkt mir die Absicht des inneren Arztes, die 
Steine durch die engen Gänge in den Dann /u treiben, gefähr- 
licher als das Bestreben des Chirurgen die Steine durch di< 
Bauchdecken hindurcii nach aussen zu schiffen Ich kam 
auf Grund meiner Ei-falirungen von diesei Ansicht nicht-. 
machen. 

II. Unter allen Umstanden verfallen der Operation 

1. die akute serös- ei ti-ige Cholecystitis und Pericholecystitia; 

2. die ans der letzteren resultierenden Verwachsungen zwisclieii 
Gftllenbla.so und Darm, Magen, Netz, vorausgesetzt, dass sie Be- 
schwerden machen. {Schmerzen, Peripyloritis, Pylon 
Diiodenumstenose, Ileus etc.); 
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3. der chrooische Choleilochus verschluss; 

4. der clirouische Cysticnsverschluss (Hydrops, Empyem der 
Gallenblase); 

5. alle jene Cholelithiasisformen , die als „leichte" anfingen, 
im weiteren Verlauf aber jeder balneologiscben und medicatneu- 
töseti Therapie trotzen und durch dauernde Beschwerden (iVTa^n- 
drücben, Abmagerung) den Kranken den Lebenageuuss verbittern 
und die Ausübung ihres Berufs nnniöglich machen; 

6. die eitrige Cholangitis und der Leberabseess ; 

7. Perforationsprozesse an den Gallenwegen und Peritonitis; 

8. der Gralleiisteiu-Morphinisrnns. Hier ist die Operation der 
beste Anfang zu einer glücklichen Entziehungskui'; ich habe in 
meiner Klinik durch die Operation manchen Morphinisten vor dem 
sicheren Untergang bewahrt. 

Zur Begründung dieser Ansichten füge ich folgendes hinzu: 
Der akute Choledochusverschluss kann zur Heilung der 
Gallensteinki-ankheit führen, wenn auf einmal oder in verschiedenen 
Schüben die Austreibung der Steine in den Darm erfolgt. Dieses 
Naturheilverfahren aufzuhalten wäre falsch. Im Gegenteil, os 
muss unsere Aufgabe sein, es zu unterstützen. Jedenfalls liegt 
kein Grund vor, in einem solchen Fall zu operieren und ich 
habe liSuGg genug dei'artige Fälle, die mir zur Operation über- 
I wiesen waren, exspectativ behandelt. Die beö-effenden Kollegon, 
I die mir die Patienten zugeschickt hatten, waren über meine 
I Zurückhaltung sehr erstaunt und konnten es gar nicht fassen, 
jdass ich, der ich mit dem Messer nicht lange fackele, auf einen 
jflutigen Eingriff verzichtete. Es handelte sich immer am Knmke, 
denen die Ei-scheinungen der Gallenblasenentzündung ver- 
Tiältnismässig wenig ausgebildet waren, während auftretender 
Icterus darauf hinwies, dass der Stein die Gallenblase schon ver- 
lassen hatte und im Cholodochus auf seiner Wanderung nach 
dem Darm sich bewegte. Hier kann mau ruhig abwarten, ob 
nicht doch der Steinabgang durch die Papille erfolgt und wenn ich mir 
auch bewusst bin, dass es mit einer einzigen Kolik selten abi- 
gethan ist, so kann ich es solchen Kranken nicht verdenken, wenn 
sie eine Operation ablehnen, da sie sich im Augenblick voll- 
ständig frei von Schmei-zen fühlen. Der Patient hat Tage lang die 
. entsetalicliBten Qualen gelitten : da nun der Appetit und die 
Kiirperkräfte zurückkehren, der Icterus schwindet und der Stein 
im Stuhlgang gefunden wurde, soll er sich den Schrecknissen 

Kehr, MasnnBtik. 7 
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,Biiier Narkose und doti Solmifrzoii einer Laparohimit' imssetzen? 
(Das ist in der Th&t zu viel verlangt. 

Ganz anders liegt die Sache, wenn die Gallenblase trotz des 
'Bteinabgangs empfindlich bleibt und als Tninur zu tasten ist, oder 
■Wenn kein Steiuabgans erfolgt und die Zeichen der Cholangitis 
.(intermittierendes Fieber, Schüttelfrost«, erhehlicJier Icterus, I..eber- 
ipcbwelluug nnd grusse Schmerzhaftigkeit des Leberüberzuga) sieb 
igeltend machen die Krankheit sich in die Länge zieht, Appetit- 
losigkeit lind Kräftevei-fall sich einstellt Mag in solchen Fällen 
;Such dann und wann einmal unter der abwartenden Behandlung 
Jleilung eintreten, resp. die Cholelitbiasis latent werden, so sind 
die Gpfabren der exspectativen Therapie sicherlich grösser, 
■die der ehn*urgi scheu. Und wenn wir die Auswahl haben zwischen 
;«wei Übeln, so wählen wir doch das kleinere, d, h. in diesem 
.ffall die Operation. Leicht und ungefährlich ist sie nicht, denn 
^wir müssen den Choledochus eröffnen nnd dürfen ihn wegen der 
[llestelieuden Cholangitis nicht schliessen, soudem sollen den 
IHepaticus drainieren und die infectiöse Galle nach aussen ableiten. 
Ich habe diese Operation als Ki-ster vor l'/^ Jahren zur Ao- 
,wendung gebracht und bin mit ihren Erfolgen sehr zufrieden, 
und freue mich, dass Quincke von dem Standpunkt des inneren 
Klinikers die Hepaticusdrainage als einen rationellen Eingriff be- 
aeichnet. Auch unter den Chinirgen hat dieser Eingriff Eingang 
■^funden, wie aus den Mitteilungen von Löbker, Poppett und 
yetersen hervorgeht. 

Der akute Choledochusverschluss ist, wie aus meinen Aus- 
einandersetzungen über die pathologische Anatomie der Gallensteiii- 
krankheit hervorgeht, meisten theils eret die Folge einer Entzündung 
der Gallenblase. Schon daraus geht hervor, dass es falsch wäre, 
jede Entzündung der (iallenblase operativ zu behandeln, da wir 
sonst die Möglichkeit der Spontanheilung verhindern. Nui- boIc^ 
Entzündungen der Oallonblase, weiche trotz Karlsbader Kuren' 
nicht zur Euhe kommen, welche immer wieder von Neuem auf- 
treten und bei denen eine Austreibung der Steine in den Chole-! 
dochus nicht gelingt, erlieisclien die Operation, Wir haben oben»' 
gesehen, dass die entzündlichen Vorgänge in der Galleoblose,: 
sofern die Infection gering ist nnd bald erlischt, gar nicht 3 
Bewusstsein des Kranken zu kommen brauchen und so rasch vor* 
übergehen können, dass eine Ausdehnung der OaUenblase mcbt 
eintritt. Weil der Palpationsbefund fehlt und die Schmereeif 
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^ nicht !anf;e anhalten, wird sich weder Arzt iiocli Patient -/.ni' 
[ Operation eatschl Jessen liüniieD. Auch ic-h habe natiirgeniitss bei 
[ derartig rasch vorübergehenden Kntzündiingen kauni jemals operirt, 
* weiJ eine chirurgische Klinik immer als die letzte Zufluchtsstätte 
[betrachtet wird, die man anfaucht, wenn die K^chmerzen sich 
[ mehren und die innere Behandlung versagt. Erst wenn die Ent- 
j.üündung in drohender Weise um sich j^reift, der Arzt den Gallen- 
1' blasentumor deutlich fühlt, die Sclimerzen Tage lang ohne Unter- 
i'brechung den Patienten tjuäten, kommt die l'Vage zur Erwägung, 
ob eine Operation am Platze ist. 

Ich stelle auf dem Standpunkte, dass die akute serös-eitrige 
Cholecystitis unter allen Umständen operativ behandelt werden 
mus^, sobald ein Tumor der Gallenblase zu finden ist. Ist das 
nicht der Fall, wie bei hochliegenden oder schon geschrumpfton 
Gallenblasen, so soll man die Notwendigkeit der Opei"ation von 
den Schmerzen, dem Allgemeinbefinden des Patienten nnd nicht 
am wenigsten von der Geschicklichkeit und Tüchtigkeit des be- 
treffenden Operateurs abhängig machen. Die Eröffnung einer 
tiefliegenden Gallenblase ist kein Kunslstüek, aber die Inciaion so 
vorKunehnien, dass man keine Peritonitis hervorruft, das ist ein grosses 
Kunststück. In der Hand des aseptisch-geschulten und erfahrenen 
Gallensteinehirurgen ist die Operation bei tiefliegender, entzündeter 
Gallenblase im gefährlich er wie die abwartende Behandlung; um- 
gekehrt verhält sich die Sache, wenn den chirurgischen Eingriff 
ein Anfänger in der Chirurgie oder ein nicht besonders geschulter 
Arzt vornimmt. Dio Nutzanwendung aus difser Behauptung kann 
sich ein Jeder selbst ziehen. 

Meine Ansichten über die Behandlung der Cholecystitis decken 
sich so ziemlich mit den Naunyn'seheu. In einigen Punkton 
gehen sie auseinander. Es verlohnt sich der Mühe, den Gründen 
nachzuforschen, welche diese Differenzen bedingen. Naunyn sagt: 
„Im Gebiete derganzenChülelithiasisgiebtes keinen Symptomen- 
komplex, der mehr zu operativen Eingrißen einladet, als die Fälle 
von acuter Cholecystitis mit breit vorliegender Gallenbiasen- 
geschwiüst; ich habe mich schon vor mehr wie sechs Jahren dafür 
ausgesprochen, dass man diese Fälle grundsätzlich sollte operieren 
lassen, denn einerseits handelt es sich wohl in allen solchen Fällen 
um eine infectiöse Erkrankung, deren Ausgang immer unsicher 
bleibt und andererseits ist die Cholecyst^itomio wohl nirgends 
leichter auszuführen. 
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EdIscUIuss zur Uperatian gefasst werden, so muss das oft schnell 
geschehen, denn seihst ht-i heftiger Cholecystitis mit gewalÜKor 
Oallenhiasengesch willst kann schnelle Rückbildung eintreten, w 
d»äs die (!aUeiibla8e schnell s<^-hmerzliis und kleiner wird und in 
wenigen Tagen der Palpution völlig entschwindet. Selbstverständlich 
will sieh dann nicht nnr der Patient, sondern auch der Chirurg, 
der den Fall vorher Glicht gesehen, nicht mehr zur Operation 
entschliessen. Es ist mir zweimal passiert, dass ich solche Ei-anke, 
junge kräftige Leute ohne Fieber und oline Icterus, mit CJallen- 
blasentumor auf die chirurgische Klinik schickte, dort blieben sie 
zwei Tage zur Beobachtung liegen, dann hatte sich die üallen- 
blase verspiirlost und natrh einigen weiteren Tagen wirrden die 
Kranken aus der chirurgischen Klinik ohne Operation 
geheilt entlassen. 

Man wird in solchen Fällen — wenn man sie sofort zur 
Operation empfiehlt, nicht immer dem Vorwurf entgehen, die An- 
gelegenheit iibei-eilt zn haben. 

Wer also Vorsieht über alles stellt, wird lieher einige Zeit 
abwarten und er wird dann seine Fälle wohl in der Mehrzahl 
ohne chirurgischen EingrifT heilen sehen! 

Eine Vni-ze Erwälniung verdienen hier noch die Fälle von 
Cholecystitis-Cholangitis aeutissima mit heftigen lokalen Reiz- 
erscheinungen, hohem Fieber, schwerem Allgenieininfect, oft sehr 
starkem Milztumor. Diese Fälle können acut totlich werden durch 
Peritonitis — auch ohne Perforation der Blasenwand wie Potain 
sah — und durch den Ällgemeininfect, wie ich selbst beobachtet 
Man sollte also hier sofort operieren; doch — glaube ich — 
werden sich die Chirurgen dazu nicht leicht entschliessen, seil 
wegen des schweren Allgemeinleidena und wegen der Besorgnis 
vor Infection des Peritoneums durcli den in solchen Fällen sehr 
stark infizierenden Inhalt der Gallonblase. Es wäre mir von 
grösstem Werte, die Meinung der chirurgischen Kollegen über 
diesen Punkt zu erfahren. 

Dass die chronische Cholecystitis mit dem Hydrops vesicae 
felleae dem Chirui'gen gehört, halte ich für ausgemacht" 

Ich habe zu diesen N a u n y n 'sehen Auseinandersetzungen 
folgendes zu bemerken: das Schwinden des tTftlienblasentumors 
bei der akuten Cholecystitis habe ich ausserordentlich häufig 
beobachtet und gebe ihm in dieser Beziehung vollkommen recht. 
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Aber darin hat er wohl kaum Recht, wenn er sagt : „Wer also Voi-sicht 
über Allee stellt, wird lieber einige Zeit abwarten und er wird 
dann seine Fälle wohl in der Mehrzahl ohne chirurgischen Ein- 
griff heilen sehen," Ich bin vielmehr der Meinung, dass der Arxt, 
der Vorsiebt über Alles stellt, unter allen Umständen operieren 
lassen soll. Mögen selbst bei innerer Behandlung von 100 Fällen 
90 glatt verlaufen, so heilen bei chirurgischer Behandlung, 
wenigstens wenn ich meine Erfahrungen zu Gründe lege, bestimmt 
99, Und wenn die Operation 9 "/,, Menschenleben mehr rettet, 
Sil ist sie unter allen Umständen der abwartenden Behandlung 
Torzuüiehen. Dabei wollen wir nicht Tergesaen, dass es sich hei 
der inneren Therapie gai' nicht um eine Heilung, d. h. um 
eine Beseitigung der Gallensteine bandelt, sondern vielmehr um 
eine Beschwichtigung des entzündlichen I'rozesses, wobei die 
Steine ruhig zurückbleihen. Die Operation hingegen entfernt nicht 
nur die Entzündung, sondern anch die Steine durch die so un- 
gefährüehe Cystostomie. Ihre Mortalität beti'ägt in solchen Fällen, 
bei denen die Gallenblase leicht eingenäht werden kann, kaum 
1 %. Und wenn Andere eine grössere SterblichkeitszifFer aufzu- 
weisen haben, so haben die inneren Ärzte zwar recht, wenn sie 
mit der Empfehlung zur Operation zurückhalten, aber sie dürfen 
dabei nicht vergossen, dass die Gallensteinchirurgie noch nicht 
Aligemeingut alier Operateure geworden ist und dass schlechte 
Erfolge bei der Cholecystitis nicht auf das Konto der Chirurgie 
als solcher, sondern auf das der einzelnen Chirurgen zn setzen 
ist. Nicht jeder hat die Übung und die Erfahrung, wie sie für 
die Ausführung von Gallensteinoperationen nötig ist, und in jedem 
Fach giebt es Anfänger, die erst ganz allmählich sich die not- 
wendigen Kenntnisse aneignen müssen. Wenn ein Mann wie 
Kocher unter 600 Kmpfoperationen nur einen Todesfall zu ver- 
zeichnen hat, so kann er allerdings mit Recht behaupten, dass 
diese Operation ungefährlich ist Und wenn ich bei ca. 180 Cyeto- 
stomieen nur einen einzigen letalen Ausgang in Folge der Operation 
sah, so wird man mir beistimmen, wenn ich meine, dass in der 
Hand des geübten Aseptikers ein solcher Eingriff nennenswerte 
Gefahren nicht mit sich führt. Jedenfalls birgt die medikamentöse 
Behandlung der akuten serös-eitrigen Cholecystitis in sich grössere 
Gefahren, als die operative, und aus diesem Grunde sollte man 
von der ersteren vollständig absehen. Beim Empyem der GaUen- 
biase, beim Hydrops ist auch Naunyn für eine ausschlipssUcho 
chirurgische Therapie. 




Sei bstvcrBüiiitllich tireifo» wir bei den I 
Cliolaiigitis ncutissima snforl ziiiu Meä-x^r, luid da Nhuii yn grossen 
Wert (Inrauf legt, die Meimuig der cliinirgisolion Kollegen Qber 
diesen Punkt zu erfnliren, an kiinn ich Ihm mittcilon. dass ich 
eine Reilie von solchen Fnllen mit Glück »iieriert haljc, auch dann, 
wenn die Peritimitis Kchun weit um sieh gegriffen hatte. 

Khe wir weiter fortfahren, wollen wir das bisherige Ergebnis 
unserer Betrachtungen in einige Worte itusammenfiissen. 

1, Unnötig ist eine Oporatiiiii beim akuten Choledochua- 
vorschluss und bei geringen entzündlichen Processen in iler 
{tallonblase. Hierbei kommen wir gewöhnlicli mit Karlsbiuier 
Kuren aus. 

2. Unter allen Umständen geboten ist eine Operation bei 
akuter Cholecyntitis mit deufliobem Palpntionsbefund. Fehlt dieser, 
sprechen aber die allgemeinen Erscheinungen und ilie einzelnen 
Symptome für akute entzündliche Prozesse, ^o hat man die Wahl 
■zwischen chirurgischem Kingriff und Abwarten. Der Anfänger 
steht sieh vielleicht besser, wenn er nicht opriert. weil die Teejjnik 
der Eröffnung oder Entfernung tief liegender, eitergefüllter 
Gallenblasen auch für den geübten tlallensteinchirurgen grosse 
Schwierigkeiten bei-eitet. Kann man sich nicht zu einer OpemtioD 
entschtiessen, so jjei man sich wenigstens bewusst. dass der KraniM 
bei der abwartenden Behandlung immer in einer grossen fiefahr 
schwebt, und versäume niemals, dies dem Patienten mit kUren 
Worten auseinander zu setzen. 

Eiterheerde in der Umgebung der (.lallenblase sind nach dem 
Princip; Ubi pus, ibi evacua möglichst bald zu entleeren. Ich 
weiss sehr wohl, dass eine intraperitoBealc Eilerung sich gut «h- 
kapseln nud ihi-e Eröffnung in einem späteren Stadium technisch 
leichter und auch ungefalu-licher sein kann, wie in einem fi-ühen. 
Aber wer will voraussehen, ob der Eiterheerd sich eindiekt, oder 
ob er die weitere Umgebung ergreift? Jedenfalls thtit der Tak- 
tiker gut, bei dem Verdacht auf Pericholecysütis exsudativa einen 
Chirurgen beizuziehen, dem die gehörige Erfahrung zu Gebote 
steht. Am besten schickt der Arzt den Kranken sofort in ein ■ 
Krankenhaus oder in eine Klinik, damit er dort genau beobaditet 
und der richtige Zeitpunkt zur Incision nicht versäumt wird. 
Hält sich das Fieber in bescheidenen Grenzen, bleibt der Puls ' 
gnt imd langsam, beschränkt sich die peritoneal© Reizung auf die 
(iallenblasengegcnd, so kann mau ev. iängeic Zeit abwarten. Bei 
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üeser exspectativeii Methode verliert natüilicli der Patient den 
■ Operation und wird HiiBcblüssig, weil die entzündlichen 
Brsclieinungen und damit die Schmerzen nachlassen. Der Erfolg, 
Fden wir errnugen haben, ist meistenteils nur ein 8ciieinerfolg, 
die Steine bleiben zurück, und an die iStello des Exsudats treten 
Sehwarten und Verwachsungen, die ihrerseits wieder zu hoch- 
gradigen Beschwerden Veranlassung geben können. Im Grossen und 
{Ganzen ist auch hier die operative Behandlung des intraperitonealen 
i*rozeBses weniger gefährlich wie die abwartende. Lassen Sie sich, 
m. H, darch die wenigen Spontanheilungen nicht verlocken, von 
richtigen wissenschaftUchen "Wege abzuweichen; lassen Sie 
(rieh durch Ausnahmefälle nicht bestechen, die regelrechte Be- 
handlung — und das ist bei allen eitrigen Prozessen in der 
Bauchhöhle die Operation — aufzugeben. 

Zwar sind Fälle von Perforationsperitonitis bekannt, bei denen 

Säie Patienten auch ohne chirurgischen Eingrüf genasen imd immer 

wieder werden solche Ausnahmen als Beweis dafür angeführt, 

1 die Operation nicht unter allen Umständen indiciert sei. So 

z, B. Leichtenstern: 

„Bei drohentier Perforation, die unter den Symptomen einer 
^plötzlichen schweren Peritonitis der GalJenblasengegend auftritt, 
ist nach den Grundsätzen der Peritonitisbehandlung zu verfahren. 
Absolute Ruhe, Eisblase, Opium resp. Morphium, geringe flüssige 
Nahrung, kleine Gaben von in Eis gekühltem Champagner, Ana- 
teptica. 

Die Entscheidung der Frage , ob in einem solchen Falle 
" operirt werden soll, gehört zu den schwierigsten, die es giebt. 
Oft ist der Kollaps so gross, dass der Ohirui-g, den ich in allen 
diesen Fällen sofort ins Consilium ziehe, die Operation verweigert. 
ßo noch in einem vor kurzem beobachteten Falle. Die Patientin 
[enas vollständig. Schwindet der Kollaps wieder , gehen die 
Fiperitonitischen Erscheinungen allmählich zurück, so ist man erst 
recht nicht geneigt, die sich einleitende Naturheilung durch einen 
opemtivon Eingriff zu stören und ihren meist günstigen Ausgang 
^.dadurch in Frage zu stellen. 

^k Man stellt die Sache auch so dar: .Ist die Perforation erfolgt 

H^bo ist, wenn überhaupt noch Rettung möglich ist, diese nur durch 

^die Laparotomie zu erzielen; ist sie aber noch nicht erfolgt, so 

beugt die Operation der Perforation vor und rettet so den Kranken, 

Die Alternative in dieser Weise dargestellt ist aber nicht richtig. 
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Die OperatioD bei clroheiuler Perforation kniin, abgesehen r<^| 
der unmittelbaren Gefahr der I^parotomie insulcben Fällen, dureli 
die Lösung friseber und älterer Adhäsionen, um zur Gallenblase 
vorzudringen, leioiil die Entstehung einer allgemeinen tötliehen 
Peritonitis begünstigen, die bei ruhigem Zuwarten vielleicht ver- 
mieden worden wäre. Anderereeits will ieh natürlich nicht leugnen, 
dass in dem einen oder anderen Falle die nachfolgende Perfo- 
ration mit tötlichein Äu^ung durch die Operation venniedeo 
worden wäre. Die Vorkonunnis.-« beider Art werden sich nie- 
mals aus der Welt schaffen lassen, l'neer Handeln, ob zuwarten 
oder Operiren, gleicht in solchen Fallen mangels entsclteidendei' 
Indizien fafiufig dem Würfelspiele.'- 

Leichtenstern hat in vieler Beziehung nicht Unrecht Ich 
habe auch nicht den geringsten Zweifel, dass der erfahrene innere 
Kliniker sich in seiner Diagnose allgemeiner Peritioniti.'; ge- 
tauscht hat, obwohl er mir zugeben wird, dass eine ganz um- 
schriebene, der Ausheilung fähige Peritonitis manchmal genau 
dieselben stüi'mischen Erscheinungen machen kann, wie eine 
diffuse eitrige Bauchfellentzündung. Jedenfalls steht für mich 
fest: Die ausnahmslose operative Behandlung der Perforations- 
peritonitis giebt bessere Resultate als die medicameotose und 
wenn von 100 Kranken 20 durch innere Behandlung gerettet 
werden und 25 diuxih operative, sn ist die letztci-e der ertiteren 
vorzuziehen. Ich für meine Person habe mit der Operation bei 
eitriger Perforationsperitonitis ausserordentlich gute Resultate erzielt. 

Unsere zahlreichen Operationen am Gallensystem haben die 
Anfangs sehr wunderbare und verblüffende Thatsache ergeben, 
dass der Gallensteinkranke noch die heftigsten Kolikschraerzen 
haben kann, auch dann, wenn alle Steine abgegangen sind. Ich 
denke dabei nicht an jene Fälle, bei denen der Cysticus narbig 
verschlossen ist, und der Gallenblaseninhalt sich in Serum oder 
Eiter umgewandelt hat Ich habe vielmehr jene Gallenblasen 
im Auge, deren Cysticus durchgängig ist, aber zeitweise durch 
Verwachsungen, welche sich zwischen Gallenblasenhals und In- 
testinis ausdehnen, verlegt wird. Durch die übermässige Füllung 
des Hohlorgans entstehen . genau wie bei der Cholecystitis ausser- 
ordentlich .■schmerzhafte Koliken. Sie wissen z. B. von einem 
Kranken, dass er früher mehrere Gallensteinkoliken mit Icterus 
und Abgang von Steinen gehabt hat, dann längere Zeit sich wohl 
fühlte, um später von Neuem von Koliken befallen zu weniea. 
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Sie initoi'Buchen denselben in der schmerzfreien Zeit, finden weder 
Icterus noch Leberschweliung, weder Tumor noch Uruckempfind- 
lichkeit der Gallenblase und sind melir geneigt einen kranken 
Magen oder nervöse ZiLstände anitunehnieu. Patient lebt nach 
Ihrer Vorschrift, sorgt für regelmässigen Stuhlgang, hält eine ge- 
naue Diat^ geht mehrere Mal nach Karlsbad, an die See oder 
in'a Gebirge — alles ohne Erfolg. Weil Sie ihm nicht helfen 
konnten, geht er zu einem zweiten und dritten Arzt, konsultiert 
innere Autoritäten, um schliesslich vom Homöopathen zum Natur- 
heilkünstler und Kurpfuscher zu wandern. Die erdenklichsten 
Kuren werden augewandt, nichts hilft, Patient bekommt alle vier 
Wochen seine Kolik ohne Steinabgang und Icteru.s. Endlich 
wendet er sich an den Cliinirgen. Auch dieser findet weiter 
nichts, als eine geringe Druckempfindlichkeit der Gallen- 
blasongegend, die motorische Function des Magens erweist sich 
normal, der Chemismus der Magenverdauung ist ungestöi-t Der 
beti'eft'ende Chirurg ist zufällig kein Freund der Probeincision, 
er verwirft dieses diagnostische Mittel, weil er der Meinung ist, 
dasB ein tüchtiger Operateur auch ohne Bauch aufschneiden seine 
Diagnose unter allen Umständen stellen rauss. Er erklärt dem 
Krauken. dass er nichts fühle und finde, und in Folge dessen 
keinen Grund habe, eine Operation vorzunehmen. Zufälligerweise 
ist in der Stadt ein zweiter Chirurg, der in Sachen der Probe- 
incision anderer Meinung ist wie sein Specialcollege; er schlägt 
die E^-obelaparotomie vor, und findet Verwachsungen zwischen 
Cystieus und Magen. Wenn solchen Operationen ein Arzt bei- 
wohnt, der die Pathologie der Adhäsivporitonitis an der Gallen- 
blase nicht kennt, der ist natürlich der Meinung, dass der Bauch 
umsonst aufgeschnitten sei. Aber der Verlauf lehrt, dass das 
nicht der Fall war. Die Schmerzen sind wie weggeblasen, der 
Appetit kehrt zurück, und die geschwundenen Körperki'äfte ent- 
falten sich von Neuem. Durch die Excision der Gallenblase ist 
der Patient dauernd geheilt. 

Ich will bei dieser Gelegenheit etwas nachholen, was ich 
früher, als ich die Untersuchungsmethoden besprach, zu erwähnen 
vergessen habe, ich meine die Frage, ob es gestattet ist, bei der 
G allen steinkrankh ei t eine Probeincision vorzunehmen. Ich rauss 
diese Frage mit einem entschiedenen Ja beantworten. Wenn ein 
Patient Jahre lang von den schwersten Koliken heimgesucht wird, 
ohne dass es gelingt, an der Leber oder an der ÜalleDblase irgend 
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einen Befund aufziinehnien, wenn er in Keiner Erwerlisfähigkeit 
durch diese Schmerzen erlieblicb beeinträchtigt wird, wenn 
Körperkräfte nachlassen, alle möglichen inneren Kuren erfolgt 
angewandt wurden, dann ist eine Probeincision nicht nur gestatti 
sondern geradezu i'fücht des AwAss. Oasselbe gilt auch für iOtM 
chronischen Icterus. So verwerflich es ist, eine Operation vorziH* 
nehmen, wenn man mit Sicherheit eine allgemeine I^ebererkrankung 
oder ein weit fnrtgeschrittenes Carcinom diagnosticiert hat, so 
kommen doch immerhin Fälle vfu-, bei denen es nie sicher ist, 
oh der chronische Icterus durch einen Tumor oder durch einen 
Stein bedingt ist. Im letzteren Fall bekommt der diagnostische 
Eiugi'iff den Wert des kurativen. Natürlich muss es unser Be- 
streben sein, die Probeincision nach Möglichkeit ein üusch ranken, 
und nur der Arat sollte von ihr Gebrauch machen, weicher im 
Staude ist, den ev. notwendigen Eingriff z. B. die Choledochotomie 
folgen zu lassen. Demnach gehört also die Probeincision nicht 
zu den Untereuchungsmittelu, welche dem prakti-schen Arzt zu 
Gebote stehen. 

Nach diesem Abstecher in das Gebiet der UntersuchungS-J 
metboden kehren wir zu der Behandlung der AdhäsivperitonitiB ■ 
zurück. In dem Beispiel, das ich Ihnen anführen konnte, handelt 
es sich nur um Verwachsungen zwischen Gallenblase und Intestiuis. 
Häufig geht die Ädhäsionsbildung weiter. Sie ergreift den Pylorus 
des Magens und knickt ihn ab, so dass dieser atonisch wird. 
Dann muss man zur Ectomie noch die Gastroenterostomie hinzu- 
fügen. Wurde das Colon in die Verwachsung mit hineingezogen, 
so entwickeln sich ileusartige Zustände, die natürlich bei häufige 
Wiederholungen eine Operation verlangen. 

In all' diesen Fällen, bei denen wir nichts fühlen, 
gewöhnlich nicht der Arat die Indication zur Operation, sondei 
der Patient selbst. Aber der Arzt muss wissen, dass diese patfaö-9 
logisch -anatomischen Veränderungen an der Gallenblas 
selten, und heftige Koliken nicht immer auf die Anwesenheit i 
Steinen, sondern oft genug auf das Vorhandensein von Vffli 
wachsungen zu bezieben sind und soll sich nicht nur mit Diagnostäil 
wie nervöse Leberkolik, nervöses Erbrechen begnügen. Ricl 
ist allerdings, dass solche Kranke in ihrem Nervensystem 
herunterkommen, dass sie schwere Neiu-astheniker und Hypochonder 
werden, und häufig ist dann auch eine künstlerisch ausgeführte 
Operation nicht mehr im Stande, das total zerrüttete Nervensj^stem 
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)r(hiiiiif; KU bringoii. BetiiuU?! sich doch iiiitec diosen 
Eranteu mancber, der ohne seine paar Spritzen Morphium am 
Tage nicht mehr anskonimt 

Ich möchte deslmlb dem Praktiker raten, in solchen Fällen, 
bei denen der Palpationsbefiind negativ ausfällt, die Schmerzon 
aber si<!h häufig wiederholen, nicht Jahre lang mit der Operation 
zu warten, sondern dieselbe vornehmen zu lassen, wenn eine 
Karlsbader Kur oder sonst eine diätetisclie Behandlung in einem 
gut geleiteten Sanatorium ohne Erfolg war. 

Leichter entschliesst sich der Arzt zur Operation, wenn er bei 
^nem Kranken, der an gallensteinkolikähnlichen Beschwordon leidet, 
F-eJuen hypertrophischen fixierten Pylorus und Magendilatatinn 
nachweist Auch hier kann durch Diät und Schlundsonden- 
behandlung viel erreicht werden, und besoudei-a der reiche Mann 
kann den blutigen Eingriff lange hlnanssehieben, während der 
aniie Mann am besten durch eine schleunige Gastroenterostomie 
und Ectomie der Gallenblase die lange entbehrte Gesundheit 
L^ieder erlangt. 

^B In Bezug auf die Behandlung der chronisch recidivierenden 
^^pholelithiasis stimme icli mit Naunyu, welcher der Operation 
^immer erst eine Karlsbader Kur vorausgeschickt wissen will, voll- 
ständig überein, vorausgesetzt, dass das Leiden nicht, wie es 
häufig genug vorkommt, aus seinem chronischen Stadium in das 
L aknte zuriickversetzt wurde. Finden wir ■/.. B. bei einem Patienten, 
B^er seit einem Jahrzehnt von Gallensteinkoliken geplagt vnu'de, 
r eine frisch entzündete Gallenblase, die als Tumor der Palpation 
leicht zugänglich ist, so kann der Kranke sich freuen, dass sein 
Organ sieh für die leichte Cystostomie noch eignet. Es fällt mir 
gar nicht ein, einen solchen Patienten nach Karlsbad zu schicken, 
denn icii bin froh, dass die Gallenblase noch nicht geschrumpft 
ist, und empfehle ihm deshalb sofortige Operation. Im übrigen 
habe ich. nichts einzuwenden, wenn in den Fällen der chronisch 
recidivierenden Cholelithiasis der Kranke erst eine Karlsbader 
Kur versucht, Olivenöl in Mengen schluckt und seine Gallenblase 
elektrisieren lässt; das Massieren aber soll er unter allen Um- 
ständen unterlassen. Denn ein entzündetes Organ — und darum 
I handelt es sich fast immer — zu kneten und zu beklopfen ist eine 
die ich wohl dem ungebildeten Kurpfuscher verzeihe, aber 
H dem wissenschaftlichen Arzte. Wenn ich meine Kranken- 
ncbichten durchmustere, so finde ich bei diesem oder jenem 
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Füll verzeichnet, dass auch eine Maasagokiir vei-sucht worden ist. 
UnH wenn selbst Aerzte durch ihre Masaageküuste sicli oinhilden, 
den Stein im Clioledochus vorwärts schieben zu können, so feann 
es sich nur um sokbe handeln, welche von der patholo^schen 
Anatomie der Cholelithiasis keine Ahniinf; bähen. Es ist be- 
dauerlich, dass die Expression der Gallenblase immer ooch em- 
pfohlen wird, denn wenn eine solche Methode öfters geübt würde, 
dann dürfte manche Gallenblase anreissen und ihren verderblichen 
Inhalt in die Bauchhöhle ergiessen. Punktion der Gallenblase 
und Expression derselben sind gänzlich zu verwerfende Eingriffe; 
wer au ihren Nutaen und ihre Unschuld glaubt, ist ebenso leicht- 
gläubig, wie der Schüler, der hol Faust Belehrung suchte, aber 
im Mephisto einen recht zweifelhaften Lehrmeister fand, 
wenig wir seinem Ausspruch fjlauben: 

»Der Geist der Medizin ist leicht zu fassen, 
Ihr durchstudiert die gross' und kleine Welt, 
Um es am Ende gehn zu lassen 
Wie's Gott gefällt! 
so dürfen wir unter keinen Umständen den Versuch machen, eine 
Gallenblase zu massieren. Einen grösseren Kunstfeldor könnte 
ich mir nicht vorstellen. 

Leider gehören fast alle Fälle, mit denen wir Cbinirgen es 
zu thun haben, der chronisch recidivicrenden Form der Chole- 
lithiasis an. Häufig ist der Arzt — man vorzeihe mir diesen 
Vorwurf — mehr aber noch der Patient daran schuld, dass sich 
diese so quälende Form der Gallensteinkrankheit ausbilden konnte. 
Ks wäre nicht dazu gekommen, wenn die akute Entzündung der 
Gallenblase frühzeitig operiert wonlen wäro. Am meisten aber 
ist die Schuld, dass es zur Entstehung der chronisch recidivirenden 
Form kommen konnte, in der Krankheit seihst zu suchen. Das 
Leiden fängt oft sehr harmlos mit geringen Beschwerden iind 
erträglichen Koliken an, die Anfälle häufen sich, ohne besonders 
krampfartig zu sein, der Ikterus tritt nur massig auf, und die 
Fiebererscheinungen verlieren sieb immer schon nach kurzer Zeit. 
Bei dieser Geringfügigkeit der Symptome bilden sich aber ia den 
oberen Teilen des rechten Abdomen Veränderungen aus, die 
Niemand ahnt: man findet die Gallenblase klein und geschrumpft 
mit Eiter angefüllt und in dicke Schwarten jrcbcttet, uicerifl " 
und perforiert. Die Steine spielen dabei eine j^iinz ncbenst 
Rolle. AU' die greuUchett Verwüstonrffln liidm iclkl^^^^^^^^B 
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geti'offen, so dass ich mir von einer Kailshailer Kur, von <ler 
ich nicht abrede, nur wenig vereprechen liann. Meistenteils 
(lauert es nicht lange, so kehren die Kntnken ungebessert von 
Karltibad zurück und entechliesseu sich rasch zur Operation, weil 
das Leiden sie mürbe gemacht hat. Auch die glänzendsten, durch 
keinen Todesfall getrübten operativen Erfolge werden die chronisch 
recidi vieren de Cholelithiasis nicht aus derWeltzu schaffen vermögen : 
immer wieder werden die Kranken erst nach Karlsbad pilgern, 
weil, wie ein Karlsbader Arzt sich sehr richtig ausdrückt, die 
Messerscheu bei dem Menschen grösser ist, als die Wasserscheu, 
■ch sehe auch ein, dass all' die Bemühungen der Chirurgen, die 
iitzlosigkeit der Karlsbader Kuren in solchen Fällen nEtch- 
auweisen, hierbei umsonst sind: wurden von 100 Kranken 
mir 2 in Karlsbad ihre Beschwerden los, so hofft der Patient, 
dass es ihm auch so gehen könnte, wie diesen glücklichen 2'^/g 
Kranken, und bei der Furcht und Scheu des Menschen vor 
Chloroform und Messer ist es mii- nicht zweifelhaft, dass die 
chronisch recidivJrende Form der Cholelithiasis bestehen wird, 
so lange es überhaupt Menschen gieht und der heisse Sprudel in 
Karlsbad seine zischenden Wassermengen in die untergehaltenen 
Becher hineinwirft 

Zu der chronisch reddivierenden Cholelithiasis können wir 
auch den chronischen Clroledochusvei-schluss durch Stein i'echnen. 
In Bezug auf die Behandlung desselben bin ich ganz anderer 
Meinung als Naunyn, welcher, bei der Möglichkeit der Ausbil- 
dung einer Chuledochoduodenalfistel sehr grosse Hoffnungen auf 
spontanen Abgang des Choledochussteines trotz lang bestehenden 
Verechlusaes dos Choledochus setzt Ich würde gerne auf die 
Chüleilochotomie verzichten, wenn ich dem eiuzeluon Fall vorher 
ansehen könnte, ob sich eine Choledochoduodenalfistel ausbilden 
wird oder nicht Wir haben dafür gar keine Kriterien und ich 
kann mich deshalb nicht auf das planlose und launische Walten 
.der Naturkräfte verlassen. Sind all' diese Durchbrüche nicht 
Mcht gefährliche Vorgänge, deren Überwachung sich uns Ärzten 
Tollständig entzieht? Meine Meinung geht dahin : Steckt im 
Choledochus ein Stein, welcher sich durch Icterus, Koliken und 
Lebervergrösserung verrät, so ist spätestens drei Monate nach 
dem Auftreten der eraten mit Icterus verbundenen Kolik zu 
operieren. Dabei wird man weder eine Anastomose zwischen 
Gallenblase und Darm, noch eine äussere Gallenfistel anlegen, 
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sonJern man niu.-w, worin irgfn'l nn'iglioli, eino Clmledocliotoniie 
ausfülirtiti. Tritt min noch zu den übrigen /eichen des cbrunisclieD 
Clmiedncliusverselilusse» Fiehei- liiiizii, weldies sich dtircli seinen 
intermittierenden Charakter auszeichnet und au Matariafiebm 
erinnert, so warte man mit der Opr>ration nicht lange, sondern 
operiere möglichst früLzeitig. Die Gefaliren der abwartenden 
Behandlung sind grosser, als die der operativen. 

Ist der chranische Obstrnctions-Icteins durcli ein Carcinoin 
am Choledoehus oder PanlJreaakopf bedingt, so haben operative 
Eingriffe wenig Siweek. weil eine Kadikallieiluiig auch bei früli- 
zeitjger Diagnose durch die anatomischen Verhältnisse fast immer 
unmöglich gemacht wird. Dureh glücklich ausgeführte Anastomosen 
zwischen den Gallcuwegon und dem Darm behoben wir zwar den 
Icterus, verlängern das I^ben aber nur nm Tage oder Wochen. 
(iewöhnlich erliegen die Patienten schon der Narkose oder dem lang 
dauernden Eingriff. Ist man seiner Suche nicht sicher, ob es 
sich um einen Verschluas des Choledoehus durch Stein oder 
Tumor liandelt, so mache man eine Prohe-Incision und schliesae. 
wenn man auf ein Carcinom stösst, so schnell wie möglich die 
Bauchhöhle, findet man Steine, ao nehme man die Choledocho- 
tomie vor. 

Warum ich bei ausgebildetem oder drohendem MorphioisinUR 
lieber operiere, als hnlneologisch behandeln lasse, bedarf wohl 
keiner besonderen Auseinandersetzung. Wie unendlich riele 
Gallensteinkranke, denen leicht durch eine Operation zu helfen 
wai', werden Morphinisten. Besonders scharf ist die Indicatioii 
zur Operation zu stellen bei solchen Personen, die in Folge ihres 
Berufes sieh leicht in den Besitz des scbmei'zstiilenden Mitfels 
setzen können — also bei Ärzten, Apothekern, Heilgehülfe« und 
Schwestern. Ich habe, wie gesagt, durch die Operation manchen 
Kranken aus dem Sumpf der Morphium sucht herausgezogen und 
viele vor dem Elend und Unglück des Morphinismus bewahrt. 

Auf die Therapie des liallensteinileus näher einzugehen, niuss 
ich mir versagen. Jeder Ileus, gleichgiltig ob es sich um Kopro- 
stase, Verstopfung durch (Jallen steine, Strangulation und entzünd- 
liche Vorgänge handelt, sollte von vornherein von einem innei'^ii 
Arzt und einem Chirurgen zusammen genau beobachtet werden, 
damit — wie es gewöhnlicli der Fall ist — nicht zu spät die 
eventuelle Operation vorgenommen werden kanu. 
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DaBs der Leberiibscess, die siibplirenisehfi Eiterung «lern 
Chirurgen gehört, ist eine ausgemachte Sache. 

Hiermit glaube ich meine Betrachtungen über die Belinndlung 
der Cholelithiasis schbessen zu können. Ich verurteile den inneren 
Arzt, der alle seine Oaüensteinkranken nach Karlsbad schickt, 
lind ich verdamme den Chirurgen, der jedem Gallensteinpatienten 
eine Operation empfiehlt. Man niuss individualisieren und seine 
Indicationsstellung besonders abhängig maclien von der Diagnose 
der vorliegenden Form der Erkrankung. 

Um aber eine spezielle Diagnostik der Cholelithiasis zu er- 
lernen, bedarf es eines gründliehen Studiums der patliologisehen 
Anatomie der Cholelithiasis am lebenden Organismus, am 
Operationstisch. Weil dazn nur wenig praktische Ärzte Gelegen- 
heit Laben, entschloas ich mich, diese Vorträge, denen ich meine bei 
mehr als 420 Operationen gesammelten Erfahrungen zu Grunde legte, 
zu halten, und ich gebe mich der Hoffnung hin, dass meine 
Arbeit Nutzen bringt imd Segen schafft in Ihrem und in weiteren 
Kreisen. 

Die Aosichten, die ich in den vier Vorträgen entwickelt 
habe, werden Ihnen aber erst dann zum richtigen Verständnis» 
kommen, wenn Sie die Krankengeschichten, die ich Ihnen durch 
Druck zugänglich machen werde, recht genau studieren. Bei 
ihrer Auswahl habe ich besonders diejenigen berücksichtigt, die 
in diagnostischer Hinsieiit von hervorragender Bedeutung sind 
und Ihnen Gelegenheit geben, die Diagnostik der einzelnen 
Formen der Cholelithiasis zu erlernen. 

„Qui bene dignoscit, bene curat!" 
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llOO Kranken- und Operationsgeschichten, 

deren genaues Studium die 

1 Erlernung der speziellen Diagnostik der Cholelithiasis 

dem praktischen Arzt wesentlich erleichtert. 

Es dürfte, ehe ich an die Mitteilung der Krankengeschicliten 
lerantrete, von Interesse sein, etwas über die Erfolge zu erfalireii, 
ich bei meinen (.lallensteinoporalionen bisher erzielt habe. 
Ich habe bis zum 1 . 4. 99 an 353 Kranken 409 Laparotomien wegen 
"Vermuteter oder wirklich vorhandener Cholelithiasis ausgeführt. 

1. Nach 190 conservativen (Jallenblasenopei-ationen (darunter 
37 Cjsticotomieeu, die übrigen 153 meist Cyatostomieen) habe ioh 
an den direkten Folgen der Operation nur 3 Kranke verloren ^ 
1,5 % Mortalität. 

2. Von Sl Cystectomieen vertiefeü 3 letal ^^ 3,7 "/o Mort. 

3. Von G2 Chpledo chotomieen (incl. Hepaticusdrainagen) 
kamen 6 ad exitum = 10,2 ^j^. 

4. Bei den die Gaüensteinoperation coniplicierenden Ein- 
griffen an Magen, Darm, Pankreas, und bei Operationen wegen 
schwer oder gar nicht reparabler Zustände (z.B. Carcinom 
tind Sepsis, diffuse eitrige Peritonitis, Lebercirrhose etc.) kam 
es bei 70 Laparatomieri 37 mal zum tötliclieii Ausgang = 4.') "j^ 
Mortalität. 

Schon aus dieser kurzen /usammenstellung geht hervor, dass 
die fr ti beseitige operative Behandlung der Cholelithiasis 
d. h. die Entfernung der Steine aus der gut zugänglichen Gallen- 
blase fast ungefäh rlich ist. Die drei Todesfälle bei den conser- 
vativen Operationen betrafen a) einen G4 Jahre alten mit Lungen- 
ftmphysera und Arteriosclerose behafteten Herrn, der eine 2 stund. 
Operation durchmachte (solche Fat. operire ich heute nicht mehr); 
b) eine 60j. Dame, die nach einem fieberfreien Verlauf eine 
Apoplexie bekam, und c) einen 50j. Herrn, bei dem das (iallen- 
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steinloideit schon 22 Jahre bpstami und die Gallenblase » 
hochgradiger Schrumpfung nicht eingenälit werden kounte. 

Im übrigen sind sämmtiiche Fülle, bei denen die 
Gallenblase an das Peritoneum parietale fixiert word^ 
konnte, günstig verlaufen, 

Muss die Gallenblase wegen hochgradiger Veräadei 
ihrer Wand entfernt werden, so beträgt die Mortalität 3.7 *f^ 
stecken die Steine im Cboledochus, so sterben von 100 Chole- 
dochotoniierten 10, kommt es aber — wie so hfiufig — zu Peri- 
tonitis, Ileus, Sepsis, eitriger Cholangitis, Careinom, Lebercirrhose etc., 
so müssen wir bei der nötigen Operation auf circa 45 "/^ Todes- 
fälle gefasst sein. — 

„So drängt alles darauf hinaus, den operativen 
Eingriff bei der Cholelithiasis nicht allzu lange 
hinauszuschieben, sondern bei Zeiten und frühzeitig 
an eine operative Behandlung zu denken, so lange der 
pathologische Prozess noch nicht zu weit um sich ge- 
griffen hat!" — 

Im Anschluss an die Mitteilung meiner Operations-ßesultate 
halte ich es für angebracht, einige Worte darüber zu sagen, ob 
der praktische Arzt selbst Gallensteinoperationen aus- 
führen soll oder nicht. 

Wer, wie viele praktische Ärzte, sich nur mit der kleinen 
Chirurgie befasst, wird selbstveratändlich auf die Gallenstein- 
Chirurgie verzichten müssen. Aber ich kenne eine ganze Reihe 
praktischer Ärzte, die einen Ovarientumor exstii'piren, den Appendix 
in freiem Intervall reseciren, mit einem Wort all" die Operationen 
auf dem Lande ausführen, an die bi.s vor kurzem nur der Kliniker 
oder spezialistisch ausgebildete Chirurg in seinem Krankenhaus 
heranzutreten wagte. Es ist hier nicht der Ort darüber zu dis- 
kutieren, ob die „grosse" Chirurgie nur von Spezialisten geübt 
werden soll, oder ob sie auch von Ärzten gepflegt werden darf, 
denen eine gründhche spezialistische Ausbildung abgeht 

Die Gallensteinoperationen gehören unstreitig in das Gebiet 
der grossen Chirurgie. Zwar kann eine Cystostomie an einer 
gut zugänglichen, durch hydropische Flüssigkeit stark ausgedehnten, 
nicht verwachsenen Gallenblase eine so leichte Operation sein, 
dass sie ein cand. med. ausführen kann; aber sie kann, wenn der 
Stein fest im Cysticus steckt, so schwer werden, dass selbst der 
viel erfahrene Oallensteinchirurg Schwierigkeiten hat, üe 
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zu vollendeo. Das mtiss dev praktische Arzt wissen, wenn er an 
eine solche Operation herantritt. Er niuss nicht nur firm in der 
Asepsis, sondern auch mit allen Operationen in der Bauch- 
höhle vertraut sein. (Pyloroplaatik, Gastroenterostomie, Darm- 
reaektion, Leberresebtion,) Versteht er das, so ist kein 
Grund vorhanden, warum nicht auch der praktische 
Arzt Galleusteinoperatiunen wagen soll. Von der 
Technik des betr. Arztes hängt aber das Gelingen einer solchen 
Operation nicht allein ab: or muss den PaL unter Verhältnisse 
bringen, die eine Überwachung und eine Nachbehandlung gestatten. 
Deshalb kommt der Kranke am besten in eine Klinik oder in ein 
Krankenhaus, denn in der Privatwohnung ist die Nachbehandlung 
schwierig und die Überwachung z. B. der Diät oft unmöglich. 
Die Gallensteinoperation muss unter allen Cautelen der Asepsis 
ausgeführt werden, d. h. der Arzt, sein Assistent, die Instrumente 
reichende Schwester müssen von dem .,Gei8t der Asepsis" durch- 
drungen sein. Es muss für gutes Licht, am besten Oberlicht 
gesorgt sein und da mau gewöhnlich dieses in Privathäusern ver- 
imsst, so ist die Überführung des Kranken in eine Klinik am 
ratsamsten. Mit der Operation selbst ist wenig gethan, die 
Hauptsorgen macht die Nachbehandlung, Geht alles glatt, so 
sind auch diese gering. Aber wie häufig kommt es zu Störungen 
von Seiten des Magens (acute Dilatation) und Dai-ras (er- 
schwerter Abgang von Blähungen) etc. Ich wage mich, wenn 
ich einen Gallcnsteinpatienten bei mir habe, gar nicht aus dem 
Haus, sondern besuche ihn häufig in den ersten Tagen alle 
3 Stunden. Man muss sehr sorgfältig aufpassen, um etwa ein- 
tretende Störungen bei Zeiten zu merken und abzuwenden. Wie 
häufig muss man Sochsalzlösimgen injiciren und den Magen aus- 
spülen! Deshalb meine ich, dass nur der Arzt solche Operationen 
ausführen soll, der seine ganze Zeit diesen Kranken widmen kann 
und da der practische Arzt andere Verpflichtungen hat, ist er 
selten im Stande, die Nachbehandlung bei einem Gallen stein- 
operierten so durchzuführen, wie sich das gehört. Ich nehme 
grundsätzhch keiue Privatpraxis an und gehe in die Stadt nur 
selten einmal zu einer Consultation; ich beschäftige mich lediglich 
mit meinen klinischen Patienten und bin ich einmal nicht in der 
Lage, selbst nach dem Krankon zu sehen, so besorgt das einer 
meiner beiden Herren Assistenten. Ich bin auch der Über- 
zeugung, dass ein Operierter in jet 



Klinik aufgehfb«! iisL wii' in seiner PriTatwobmmR und habe 
dmliiilli iKicIi Diemalri iHne GaltonfitRiooperation ao-swürts aiis^ 
fabrL Häufig f^nug bin ich aufg«fiinl<>rl worden, eine Cholc- 
clocliolomie oder eine II<.-paticiiK(lniinage anderwärts zu machen and 
dtt w Kicb hier um Fatifaten handelte, die schwer krank waren 
und ein TranspfTt anf grosse Hindernisse gestossen wäre, habe 
ich itugesagt unter der Bedingung, dass ich die Operation mit 
meinem eigenen Aesisteuten ausführen dürfe. Das ist ein sehr 
wichtiger Punkt Der assistierende College maus, wenigstens wenn 
tsfi sich um eine Choledochotomie oder Hepadcusdrainage handelt, 
ebenso in der path. Anatomie der Cholelithiasis erfahren sein, 
wie der Operateur selbst: „die Sache muss biappen!" sonst wini 
aus einer Choledochotomie nichts. -Jeder Operateur hat seine 
Kigenheiten, die nur der kennt der gewohnt ist ihm zu assistieren. 
Die Technik der Homaaniputationen. der Hemiutomien, der Sfagen- 
imil Darmresectionen ist so ungefähr überall dieselbe, in solchen 
Fällen kann man mit jedem in Chirurgie erfabrooen Arzte ope- 
rieren. Bei der Choledochotomie und der Hepaticusdrainage ist das 
nicht möglich; dazu bedarf man des gewohnten Assistenten, der 
auch die Schwächen des Operateurs genau kennt Die Forderung, dass 
an eine Choledochotomie nur der Chirurg herantritt, der genügende 
Krtahrung hat, ist sehr bereclitigt und iler Erfolg wird nur dann 
sich einstellen, wenn alle — Operateur, Assistent, Intrumenten- 
reicher — ihre ganze Schuldigkeit nicht nur während der Ope- 
ration, sondern auch t^pater, bei der Nachbehandlung thun. Die Nach- 
behandlung — z. B, bei der Hepaticusdrainage — ist fast wichtiger 
wie die Operation und ich führe keine solche Operation aus, wenn 
ich nicht die Nachbehandlung überwachen kann. Der erste 
Verband nach einer Hepaticusdrainage ist gewissermassen anoh 
eine Operation und wer von der grossen Wichtigkeit der fort- 
währenden Ueberw'achung der Kranken während der Nachbe- 
handlung nicht überzeugt ist, der sollte am besten von Jeder 
Operation absehen. 

Ea giobt nun eine ganze Reibe vim Fällen, die im Hause 
iiperiert werden müssen, weil ein Transport schaden bann: icli 
erinnere nur an die Peritonitis nach Cholelithiasis. lu solchen 
Füllen werde ich gegen eine Hauaoperation nichts einzuwenden 
haben. Wenn aber irgend möglieb, entsebliesso sich der Arzt, den 
Kranben in eine Klinik zu schicken. Ryd ygier meint zwar, dass 
oine Laparotomie in Privatbäusern besser gelänge, wie in Krankon- 
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uäusei'ii, weil liier lüe OefHhr der Liiftinfection grösser sei, wie 

[dort. Dagegen will ich nicht streiten: rfcr Bacteriologe hat das 

ms bewiesen, Idi für meine Person bin mit meinen Resultaten 

I der Klinik so zufrieden, daes ich sie kaum verbessern kann. 

tfag auch die Gefahr der Luftinfection bestehen, ich hatte bisher 

Ijlioeh nicht unter ihr zu leiden. Allerdings ist mein Operatious- 

üiinmer auch so eingerichtet, dass ich für die richtige Dui-ch- 

ihrung der Asepsis keine Sorge zu haben brauche. 

Ich habe nicht die Absicht, den practischen Arzt, wenn er 
las Zeug in sieh fühlt, von einer Gallensteinoperation abzuhalten, 
Aer er sei sich bewusst, dass er jederzeit auf Verhältnisse 
tossen kann, die nur der firme Operateur beherrschen wird, 
Ans der einfachen Cystostomie kann eine Cysteetomie und Chole- 
^ochotomie werden. Der Assistent niuss, wie gesagt, so gut wie der 
Operateur die pathologische Anatomie der Cholelithiasis beherrschen. 
1 der Nachbehandlung etc. ist es am besten, wenn Gallen- 
jßteinoperatiouen nur in gut eingerichteten Kranken- 
ern ausgeführt werden. Auswärts operiere man nur 
Eäann, wenn der Transport schadet oder unmöglich ist, — 
Pj)en schönen Grundsatz in der Chirurgie: „Nnr nicht schaden!" 
wird der in der Chirurgie nicht besonders ausgebildete Practiker 
nur dann erfüllen, wenn er die Gallensteinoperation vollständig 
einem Specialisten , dem Chirurgen überlässt. Man wird mir 
Egoismus etc. vorwerfen — ich bin darauf gefasst! — aber das 
kann mich nicht abhalten memo Meinung offen auszusprechen. 
Die Chirurgie der Lholelithiasis soll — das ist mein Streben! — 
nicht das Monopi 1 emzelnei weniger bleiben, sondern soll All- 
gemeingut der Chirurgen weiden: aus diesem Gninde habe ich 
meine Arbeiten im Archiv für klin. Chirurgie, in der deutschen 
Zeitschrift für Chirurgie veröffentlicht Aber Allgemeingut der 
pract Ärzte wird die Gallensteinchirurgie niclit werden, dazu ist 
die Sache doch zu schwierig. Es ist schon ein grosser Unter- 
schied zwischen einem Chiriu-gen, der 50 Gallen stein Operationen 
gemacht hat und einem solchen, der 400 ausgeführt hat, und man 
■wird es keinem Kranken verdenken, dass er, wenn er ii^end nur 
kann, da Hilfe sucht, wo er die grosste Erfahrung und Übung 
zu finden hofft. Und doch trotz meines grossen Materials fülüe 
ich mich oft genug als Anfänger auf dem von mir mit Vorliebe 
bearbeiteten Gebiete. Erst kürzlich — es liandelte sich vielleicht 
am meine 400. Gallensteinoperation — hoffte ich einen recht 
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leichten Fsll vur mir zu haben. Ich fühlte die gespannte 
Gallenblase, hoffte sie einfach eröffnen und einnähen ku können. 
Die Fat., Tochter eines Arxtes. ginp mutigen Herzens an dio 
Operation heran und ich erklärte (lern besorgten Vater: ^r 
branche keine Angst zu haben, der Fall sei leicht!'" Die Gallon- 
blase war allerdings gespannt, aber es bestand eine Gallenblasen- 
Pylorusfistel. Statt der Cj'stostomic mnsste ich die Cystectomie 
vornehmen, und wegen des verengten Pylonis, dessen Loch 
vernäht wurde, musste ich noch eine Gastroentaroütomie hinzu- 
fügen. Das war der erhoffte leichte Fall! Früher bannte ich 
nicht die Gefahren derartiger Operationen, weil ich in Sachen der 
Cholelithiasis unwissend war und schnitt mutig darauf los. Mein 
Lehrgeld habe ich selbst zahlen müssen, ich möchte es aber anderen 
ersparen und das war auch ein Grund, warum ich mich zur 
Herausgabe dieser Vorträge entschloss. Aber durch das Studium 
dieser Blätter wird man noch kein Gallensteinchirurg. Wer sich 
in diesem Fache ausbilden will, der muss, ehe er an solche 
Operationen herantritt, eine grosse Reihe solcher Eingriffe gesehen 
haben, ehe er selbst das Messer in die Hand nimmt. Je mehr 
er dann sieht, um so vorsichtiger und gewissenhafter wird er dann zu 
Werke gehen. Je mehr er selbst dann operiert, um so klarer worden 
die Schwierigkeiten der Gallensteinchirurgie ihm vor Augen treten. 

loh glaubte, diese Bemerkungen einschalten zu müssen, da 
die Gallensteinchirurgie in Misskredit kommen muss, wenn Jeder 
zum Messer zu greifen sich für berechtigt halt Die Misserfolge 
des eiuzelneu Chirurgen kommen auf das Konto der Chirurgie 
im Allgemeinen, und wenn die Gallensteinoperation immer 
noch im Ruf einer höchstgefähriichen Operation steht, so rührt 
dieser schlechte Ruf noch von jener Zeit her. als die Asepsis 
und Technik, die Diagnostik und Pathologie der Cholelithiasis noch 
in den Kinderschuhen steckte. Jetzt, da wir Fortschritte gemacht 
haben, die, wie ich glaube, ihren Höhepunkt fast erreicht haben, 
sind unsere Erfolge so gut und glänzend, dass eine Verbesserung 
kaum möglich erscheint 

Die Reihenfolge der Krankengeschichten (1 — 12) 
entspricht der auf der Tabelle im dritten Vortrag (p. 64 
des I. Teils) gegebenen Einteilung. In den Abschnitten 13 — 16 
werden verschiedene wichtige Funkte (Icterus, Unterscheidung 
der Cholelithiasis von Äffektionen des Magens, Schwierigkeit und 
Unmöglichkeit richtiger Diagnosen) durch einige Fälle erläutert. 




steine in der Gallenblase mit gar nicht oder 

nur wenig veränderten Wandungen. Cysticus frei. 

Inhalt klare Galle. Keine Adhaesionen. 

a) Frau U., 42 J. aus Halberstadt Aufgen. 18. 1. Üö. Oper. 18. 1. Ü6. 
DarrnrosRctiou. Cbolecj'stectnniio. Eotl. 18. 2. 9li. (jabeiit. 

Diu Kehr Büliwäohlicha Pat. ist bis zum 15. 1. 97 immei' gesund gewesen, 
hatte aiuh stets guten Appetits uud legelraässigen Stublgangs zu erfreuen. 
Nie Hchmerzen im Leibe, kein Magendrücken, kein Aufstosseu oder Erbrechen. 
Nur in der reebten Scbenkelbengs füblte sie immer einen haselnussgrussen 
Knoten, der nicht vcrechielilich und nicht schmerzhaft war. Am 15. 1. Abends 
fühlte sie plötzlich noch Aufbeben eines Waschkorbed einen stechenden Schmerz 
in der reebten Schenkelbeuge und mnsste eine Stunde später erbrechen. Da 
keine Blähungen mehr abgingen, die Schmerzen im Hucken zunahmes, 
liess sie sich von der Eebeamme Klysliere geben und beisse Tücher auf die 
schmerzhafte Stelle auflegen. Das half natürlich nicht« und da das Erbrechen 
einen kothigen Geruch annahm, suchte sie am 16. 1. Mittags die Klinik auf. 

Die sofort vorgenommene Operation deckte eine recbtsseitige Schenkel- 
hernie auf. Es handelte sich um einen Darmnandbrucb mit Gangrän der 
Sohnärfurchen. Resectiün eines 12 cm langen Stückes Darm. Anlegung des 
Mnrphyknopfes. Da sich dieser schwer reponieren lieas, wurde der Schnitt 
(tacb oben durch die Bauebdecken verlängert imd nun kam die Gallenblase zum 
Torsohein, die mit mächtigen Steinen angefüllt war. Da die Operation kaum 
15 Minuten gedauert hatte, Pat. bei gutem Pols war, beschloss ich eine pto- 
phylactische Operation an der Gallenblase vorzunehmen. Ich schnitt die 
Bauchdecken weiter nach oben durch, konnte mich überzeugen, dass nirgends die 
Gallenblase verwachsen war; es wai' leicht, Cysticus und Choledochus freizu- 
legen und testzustellen, dass die Gänge frei von Stebon waren. Eine Zange 
wurde am Cysticus quer angelegt und nun der Gang durchgeschnitten. Dabei 
floss reine Galle in den untergelegten Tupfer. Besondere Unterbindung der 
Art. cystica. Hierauf Ablösung der grossen Gallenblase von der Leber, Tam- 
ponade des IjOberbettes mit steriler Gaze. Excision des Brncbsacks. Sorgfältige 
Naht der Bauchwand bis auf eine Lücke unter dejn Rippenbogen zur Heraus- 
leitung der Gaze. Dauer der Operation 4r> Minuten. Gute Aethemarkosa, vorher 
Morphium atropin. In der (jaHenblase 420 Steine, darunter 5 von "Wallnassgrösse. 

Der Verlauf war fieberfrei, der Abgang des Knopfes erfolgte am 9. Tage 
post op., die Gaze wurde am 12. Tage durch neue ersetzt, am 18. Tage stand 
Pat. auf und verliess vollständig geheilt am 18. 2. die Klinik. 

Die Gallenblase war sehr gross, aber ihre Wandung war 
nicht verdickt. Nirgends ein Zeichen .von Entzündung. Die 
Schleimhaut befand sieh in einem ganz normalen Zustand. Die 
Gallensteine waren hier nnschiildige Fremdkörper von grösster 
Harmlosigkeit. Ob sie nicht bald ihren Charaeter geändert hätten? 
Ich habe die Fat. so häufig auf etwaiges Magendrüeken und dergl. 
examiniert, aber so oft ich ihr die Steine zeigte, immer bekam 
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ich die gleiche ablehnentle Antwort: „Uie Steine I 
möglich bei mir getragen haben, ich habe niemals 
geringst« Spur von Empfindung gehabt!" 

b) Frao V. B., JOj. Hauptmaunsfrau aus Erfurt. Äiifu. 31. Ö. 117. (iiieral. 
;;. 9. !»;. Cystoslomie. EnU. 26. 10. 97. Geheilt, 

Anamnese: Mutter lebt, ist 72 J.' alt, leidet noch Angaben ihrer TooLlur 
g.D GsllenstiimeD, Vator starb au Nen'enleideD, 2 Brüder leheo nnil 1 l^el 
am Magen (Karlsbader Kur). P. selbst war inimer gesund, vor 11 J. etsier 
(i alle Bitte inkulikaiif all tnit Gelbsucht, der aiuh oft wiederholte, Daoh ca. 3 Jahnn 
erneuter Anfall und so in der Folgeieit; die Intensität der SohmerzeD itir 
späterfaiu geiiager, Icterus bestand bei den Anfallen fast itiimer. P. trank in 

Hause Karlabader Mühtbrunnen, auch bi'aohto Terpeulinöl mit Aether Er 

leichtemng. April 1896 war ein sehr heftiger Anfall, dauu war Buhe bis Äjiri-TV 
1897, danu ein leichter Anfall, Steinabgaug wuiile nie beobachtet. P. ttiindt -^ 
Opium und Morphium auf eigene Hwid an. Seefische Erregung bewirkte leicti^^^ 
Koliieu. Nach einer Influenza im April konute sich P. nicht erholen. Her~^^ 
Oeh. Rat Prof. Dr. Seydel-Jena gab später, da eine Kiäftigungakar erfolgl» 
blieb, den Rat zur Operation. Daraufhin Aufnahme in der hie 
Auch Herr Dr. Schwenkenbeuher-Erfuit war für die Operation 

St, pr. Ziemlicb gioese und kräftige Frau, Herz, Lungen normal, 1 
fi'ei von Eiweisa, Zucker, üallentarbstoff. Leber nicht vergrössert, GaüeDblas^^ 
nicht fühlbar, etwas an clrcuniscripter Stelle Druckenipfindliohkeit Diagnos^^^ 
Stein in der Gallenblaae. Cysticus angenblicklieh frei. 

Op. Chlorotormnarkoae, lüngsschnitt im rechten ¥. rectus. Die Gsllenbla^ « 
ist massig gross uud enthält Steine, nicht verwachseu. Nach Punktiou ui»<' 
Aspiration von klarer Galle wiM die Blaue eröffnet, die 14 Steine entleert attd 
die Blase eingenäht. Bauchwunde genäht (Haut nicht) (höchste Abendtem- 
peratur 37,5°). EntI, mit noch nicht geschlossener Wunde 26. lO. 97. P. win/ 
in Elfart verbunden. Schluas der Fistel 27. IC. 97. Spätere Nachrichten be- 
»tätigeu dio völlige Heilang. 

Epicrice: In diesem Fall sind die entzündlichen Erscheinungen 
in der Gallenblase immer schnell zurückgegangen. Die Anamnese 
ergab unzweifelhaft Gallonsteinleiden (Koliken, Ictenis). Der 
Untersuchungsbefund wai- fast normal, nur die geringe Driickem- 
pfiodlichkeit in der Gallenblasengogend (bimaniielles Verfahren 
anwenden!) deutete darauf hin, dass an der Gallenblase etwas 
nicht in Ordnung sei. Die Diagnostik gründete sich hier also nur 
auf die Druckempfind! ich keit der Gallenblasengegend und die voi^ 
ausgegangenen Beschwerden ; weil bei der mageren, leicht zu 
untersuchenden Patientin die Gallenblase nicht zu fühlen war. 
hiess die Diagnose: Weiche Gallenblase, d. h. mit offenem 
■Cysticns. Da die Kranke alle möglichen Kuren erfolglos 
durchgemacht und sehr nervös geworden war, erfüllte ich ihren 
Wunsch nach Operation. Also: Häufige Koliken, die dem PjL 
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;Ä© t^benslust rauben und ^iir Nervosität den Urun<l legen, er- 
fordern, wenn med ioAuien tose Mittel erfolglos angewandt wurden, 
die Operation, besonders dann, wenn der Kranke eine Vorliebe 
für ÜUorphium zei^. Die Operation ist oft der beste Anfang 
j^ner Uorphiumentziehiingskiir. 

P 'Wenn ein Arzt in solchen Fallen ei-st eine Karlsbader Kur 

Versuchen lässt, so ist nichts dagegen oinzuwendeii. Der chirur- 
gisclie Eingriff ist aber, vorausgesetzt natürlich, dass ihn ein 
durc;h und durch in der Asepsis firmer Chirurg ausfuhrt, in 
si»lcH«u FäJlen so ungefährlich, dass der Wunsch der Kranken, 
möglichst bald und gründlich geheilt zu sein, genügt, um eine 
Operation vorztmehmen. Absolut indiciert ist diese natürlich 
nicht, wie z. B. beim Empyem der Gallenblase, aber sie ist — 
untl das spielt oft genng eine Rollo — im Verhältnis zu einer 
Karlsbader Kur billiger und was natürlich wichtiger ist, im Bezug 
■fltif den Erfolg, sicherer. 

Dr. O. aus Dresden, M J-, Arzt Auto, 26. 11. il8. iiper. m. II. 38. 
'Üux. Cjstostoinie. Entl. 22. 12. 98 mit GaUenfistel. Oebeilt. 

Anamnese '): „Vater im t>5. Jahre uocli vorheriger abwiuter GeEuodbeit 
in Beziehung auf die Leber — er litt meieea Erinnerns allerdings auch an 
denselben Magendannbescb werden wie ich — an einer perforierenden Gallen- 
eteinkfliiii innerhalb 10 Tagen gestorben, fcii seibat leide seit dem 20. Jahre 
circa, — jetzt 49 — an vorübergehenden starten Diarrhoen (Bier!), — die sich 
"fi^t ca. 15 Jahren allniälig zu einem regelrechten chroniscbeu Dickdarmcatarrfa 
aitsbildeteo. Erst woeheo- und moustelange Diarrhoen mit Koliken, später auch 
Verstopfungen; dureh mehrfachen Gebrauch von Karlsbad geheilt i-eap. gebessert 
Seit ai/^ Jahren eii'ca «ine Gtycosurie, bis zn 3'/. ]iCt,, welche siob durch 
^'^^elne Neuralgien und nerviise Heizbarkeit symptomiaierten. Seit ca. 8 — 10 
'?' Ochen gar kein Zucker mehr trot* vollkommener Diätlosigteit. 'Während 
"■Bor Zeit und unregelmässig während des chronisoben Darnieatairhs tage- 
snil woobenlauge Schnierzen anscheinend im (^ueroolon bei Gehen, Stehen u. 
Uagen scheinbar nicht, denn naob dem Essen wurden dieselben niebt 
aCiWimmer. Wiederholung dieser Schmerlen bes. 1897 März in Karlsbad. 

1. Cbülelith.-Kolitanfall Ende Äugnst 1897, erst ea. aUe 3 Wochen, 
dann nJle 14 Tage, 8 Tage etc. Wiederholung, zumeist Nachts. Moi-phium nach 
1—3 Stunden injiciert; Besserung, so dass anderen Tags Praxis möglioh. An- 
fang Oktober 1SD8 Beginn anhaltender Koliken taglich Abends oder Nachts, 
volle 4 Wochen anhaltend, allmalig an Intensität und Ausdehnung sieh ver- 
rjngemd uach ca. 3 Wochen. Die einzelnen Anfölle vor Beginn der grossen 
Attaijue dauerton zuweilen 2—3 Tage — jede Nacht sich wiederholend — an. 
Der gewöhnliche Beginn war Schmerz im Rücken, der sich nach vorn zog 
oder vom und hinten gleichzeitig. Aufhöi'en allmalig oder plätzlioh im Verlauf 
von 10—15 Minuten. Wärme — Karlsbader Flasche — that zuerst gut. 

') Die Anamnese stammt vom Fat. selbst. 
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Eigen tliulnis Erbrechen fast nie, hingegen zumeist pHriodistbes Aufstossen,^ 
saub vorübergehe od Erleichtern ag. Nach den in^tlleo ist der Appetit nkU 
wesentlich verraindert, bie und da starke Hungergefühle w^irend und nacb 
den Anfällen. Nie Icterus. 

Die liallenblase wurde Smal angeblich von den Collegen palpieit, 
Schmerz bei üruct war oft längen; Zeit, d. b. tagelang, eltenso oft aber schon 
aui andern Morgen nicht mehr vorbanden. Seit 14 Tagen haben die AnSUte 
ganz aufgehört, es ist nur noch Schmerz nacb Sitzen und längerem GehU) 
zumeist unter dem rechten Schoiterblatt, aber nur vorübergebend. 

Abmagerung ca. 20 — 25 Pfund, auch 30 vielleicht seit den letitn 
Monaten. 

Bemerkenswert seit ca. IG Jahren Schlaflosigkeit mit Druck in der Lebe^ 
gebend nacb jedem kleinen Diätfehler.'-' 

Status praesens: Ürgaue gesund. Befund an Leber und GalleBbliH 
völlig negativ. Harn ohne path. Veränderungen. Kein Icterus, keine SchmeH- 
haftigkeit 

Diagnose: Altes Gallensteinleiden auf die Gallenblase beschränkt {wahi^ 
seheinlidh subun gesc^h rümpft). Ev. liegen nur Adhäsionen vor (Kakduin- 
i'Htarrh). Augenbtioklioh wird der Cyslicus frei sein. 

t^peration: Chtoroformn arko.se. 15 cm langer Schnitt im rechten IL 
TcctuH abdominis. Die lieber zeigt sich kaum vetgrössert, die Gallenblaae Hegt 
ruuhts houh und oben unter der I«ber, ist nicht verwachsen. Es gelingt mit 
Uilbe sie soweit vorzuiieheo, dass sie ta puoctieren ist Es wird eine rmob- 
liube Menge dunkler Galle aspiriert. In der Blase selbst sind Steine nicbt 
naohweisbar, dagegen liegt im Hals ein Concrement, Dasselbe ISsst sich nüt 
dur KorUKAuge extnOiierao. Es ist ein taubeneigrosser, schwarzer glatter ^tÖD. 
t^oturt fliesst ruiubliuh Oalle. Einiöhutig der Blase mittelst Catgut- and 
Seiden nihten , bei denen Draht untergelegt wird. Schluss der Bauchwunde 
iiu oberen Ttiil durch Gtagennähle, im unteren durch durchgreifende Seiden- 
kuoptutthle; einige Qautnähtu. Dauer 1'/, Stunde. Sofort Gallenftuss. 

Der Verlauf war vollstHndig fieberfrei In den ersten Tagen floss vid 

Galle in die Flasche, dann weniger. Am Tage, wenn Fat ass. »stierte der 

GallaiitluM, in der Nadit war er starL Entfernung der Fäden sju 14. Tage. 

Auhtfhon am 14, Tage. Pal, ist im Stande, schon am IS. Tage post, 

op, ein lAngint« DInor mitiuiuauheu. Kerne Beschwerden. 

II Vi Wooburi ntvih ilitr Operation entlassen. Galleofistel ist noch nicht 
goMcbloNHOii, tValluntluui t>owi^>t sieh in normale Grenzen. Nachbebandlnng 
in DroMlen, lUit Klutul «iihliesst sich erst nach Voeben. um wieder anfzu- 
brtH'hon. Anfttini Mai Kintol tu. Geringes ZerT«ai in der Tiefe. Vielleicht ist 
»patt>r oiiiu AbllWiiiiii ilor Gnllimblaxe \»u der Bam-hwand notwendig. 

Kpltirind, Uor Stein verspinne hSufig den OaUenbiasenhals. 
30 dHSH tlld HIhüh dloll t>x(n>iii mit (iHlle füllte und sich spannte- 
Diittor tlid St<limi>r<ii(>n. (ttijiMiirtls i'im* .-it-hwerere Entziüidung in der 
GalientilHfiti vurlmndtiii wnr, ist Ml)vvHhl';^ola'iuli<■h. Die maDgelnden 
A(lhä^om>n «(mvlion tlHf^t^st^n. l)it^t>iH>rali<>n n.ir besonders deshalb 
isdiciert, woil IW, NoniHl tlt^ii) Morpbtaia 
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fjjatte allertiings nocli soviel Willensstärko, dasselbe nicht anzii- 
lrw©ii*3en, wenn es nicht absolat notwendig war; aber über kurz 
focler 'ftDg wate er doch der unwiderstehhchen Gewalt des Mor- 
.pliiuznä erlegen, wen» die Koliken sieh gehäuft hätten. 

d) Frau Th., 32jähr, Frau aus HalboratadL Aufn. 5. I. 98. Op. 6. 1. 98. 
Einz. Cystostoinie. Entl. 30. T. !jS. Oeheilt. 

Anamnese: Vater gestorben au Magenkrebs, litt stete am Magen, Matter lebt, 

2 übeTlebeoiie Oeschwiäter sind gesund. Pai will schon im 7. Jahre Magen- 

ki-än!il>fe gehabt haben, dieselben traten selten auf. Tat. heiratete im 30. Jahre, 

hat^'te jutzt mehr MagenbescLwertien, konnte maoche Speisen nicht vertiitgea, 

:keiEk Erbrechen, kein AufBlossen, Stuhlgang iin regelmässig. Mutter von 

KJndern, gesund. 1893 traten zuerst richtige Koliken auf, ca. alle 14 Tage 

ersl:^ S[äter öfteiti, endlich täglich. Mehrmals mitunter dabei Erbrechen, Ik'terus 

9. Seit Herbst 1897 ist Fat. magerer geworden. Herr Dr. Hentscher 

BCbiokt Fat. in die Klinik. 

St. pr.: Kanm mittelgrosse , leidlich genährte, nicht icterische Frau. 
Galleziblase uicht la fübleii, etwas Druckschmerz in der Galle nblaseiigegeud. 
Am j=i.arn nioblä patholugisches. 

Diagnose: Steine in der weichen Oallenhlaae. Cysticus frei. 
0[i.: Cbbroformnarkose. Typischer lüngsschnitt rechts. Es präsentiert 
bIcIi 13 ach Eröffnung der liauohliähle eine nicht verwachsene, normal grosse, 
flöan-waiidige Gallenblase. Im Hais der Gallonblase finden sich 2 Steine, ohne 
dass &u Cyyticns verschluss bestanden hätte. Aus der Blase viiri klare Oalle 
"spiirirt, duruh locision werden ca. 15 bis erbsengroaso kantige Steine entleert; 
•ä'Q ^Blaae wird eingenäht. Schlauch verfahren, Heilung. Der Verlauf ist glatt, 
die höchste Abendtemperatur wai' 3H,1 °. Am 2Ö. 1. Ö8 wird Frau Th. mit 
noch. Blüht geschlossener Wuude entlassen mit der Weisung, zum Verbinden 
^^ koBunen. Frau Th. befindet sich ausgezeichnet wohl, der Sdiluss der Fistel 
ß**olet Anfang März 98. 

Epicrise: Pat. hatte als Arbeiterfrau unter ihren Beschwerden 
■^61 2u leiden; da sie üireni Haushalt nicht mehr vorstehen konnte, 
^■^tsohloss sie sich freiwillig zur Operation. Ich habe Frau Th. 
wälii-end eines Anfalls nie untersucht Es ist mir aber klar, dass 
^^^mals akuter Choledochusverschhiss vorlag, sondern immer nur 
®**^tÄt5ndliche Prozesse in der Gallenblase von ^ringer Intensität. 
■ÄU.1- Pericholecystitis war es nicht gekommen. Der bei den Koliken 
*iUr-ch Entzündung verschwoUene Cysticus wurde nach Aufhören 
«es entzündlichen Prozesses wieder frei, sodass in der Zwisehen- 
^*t eigentliche Beschwerden fehlten rmd der Kachweis einer 
^Henblasengeschwulst unmöglich war. Solche Fälle wie diese 
^^g"en in Karlsbad erheblich gebessert, d. h. beruhigt werden, 
^das^g ich reiche Leute mit derartig geringen entzündlichen, rasch 
^'-*i'ü-4)ergehenden Koliken nach Karlsbad schicke. Der arme 
■Qn, die Frau eines Arbeiters steht sieh besser, wenn sie 
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nperirt winl. Das ist ilie s 
operativen Kingriff. 

e) Trotzdem in dem folgenden Falle die Gallenblase mit 87n 
Steinen vollgeprnpfi war, wai' man bei der Untersuchung nur im 
Stande, eine Resistenz, aber keinen Tumor zu fühlen. Die 
Diagnuse „Gallensteine" wurde aus der Anamnese gestellt, 
die Indication zur Operation aus der immer mehr und mehr ein- 
tretenden Abmagerung und Unfähigkeit zur Arbeit 

No. 43. H. Z. 44 -f., KaufmaDDsfi'au aus Leopoldshall hai Stassfart. 
Äufgeo. 12. 10. 98. Oper, 14. 10. US. Cysteotomie. Entl. 13. 11. 98. GeheüL 

Die Eltern der Pat. Kind tot, der Vater starb vor 10 Jahren nu Luugen- _ 
Faralysis agitanB. 



iirankbeit, die Matter vor 6 Woctii 
82 Jahre alt und ist Mutter zweier Kinder, 
von Kinde rkranUieiten, war Fat, gesund, bis 
Zabettguhen plötzlich einen Krampf, der 






Frau Z. 

sind. Abgesehei 
23 Jahre alt abends bein 
Anfang in der Magengnili 
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1 und nach dein Rüolen ausstrahlte, bekam. Der Anfall dauerte etwa 

Der Appetit blieb gut. Ähnliche Au^le wiederholten sich ^B. r» 
der Folgezeit iu mehr weniger grossen Pausen vou einigen Monaten bis meiL^^t: 
zu einem halben Jahre. In der letzten Zeit war die Intensität der Schmerzes*« 
geringer, die Dauer aber grösser, bis zu 5 Tagen, Vor 5 Jahren ist zom eist^^ca 
Mal bei einem Anfall Gelbsucht aufgetmten ; seitdem wui'de auch Abgang r«i>L> 
etwa liaaengrossen Steinen beobachtet, lii den letzten Jahren waren die A^ei— 
fälle häufig von Gelbsucht begleitet. Der Appetit war ausser zui' Zeit der A^xm— 
fälle gut, nur bisweilen klagte Pat. über leichten Dmok in der Obwbauofa — 
gegend. Im Hause sind öfters Trinkkuren mit Karlsbader Wasser ohne Erfolg 
voi-genommen wojden. Frau Z. ist iiu Laufe der Zeit um 20 Pfund abge 
vielleicht erklärt sich das aus allzu torsichtiger Nahningsaufuahuie, 
Dr. larael-Stassturt schickt Pat. her. 

Status praesens: Grosse, inagero Frau von normalem Orgaubefni 
kein Icterus, Haiii frei von Eiweiss, Zucker, Uallenfarbstoff. Bemsteni in der 
GaÜPD blasen gegend, kein Tumor palpabel, Leber nicht vergi'ossert. 

Die Diagnose wird auf altes Gallensteinleiden gestellt. Steine in dor 
Gallenblase und im Gysticus, Choledochus frei. 

Operation: Längsschnitt im rechten Rectus vom Rippoubogeu abnirts 
in Ausdehnung von ca. IJ cm. Nach Eröffnung der Bauchhöhle piSsentLrk 
sich sofort die mit Steinen vollgepfropfte Gallenblase, die den Leberrand äe^t* 
Querfinger breit überragt. Die Blase lässt sich leicht hervorwätaea und wtx*l 
frei von Verwachsungen befunden. Kleine Concremente lassen äoh ohne Mftto* 
aus dem Cysticus in die Blase drucken. Der Chtiledochos enthält keine 8 
der Panweaskopf ist etwas verdickt, aber nicht sehr bedeutend. Da dis K3C— 
stirpation der Blase tfichnisuh sehr leicht schien, wurde sie der FistellHldimtf 
vorgezogen und die Ectouiie in typischer Weise unter geringer Blutung fl 
dem Leberbett ausgefühit Dreifache Ligatur des Cysticus mit Catgat, f 
ponade des Leberbettns bis zum Cysticusstumpf hin. Schluss der E 
durch durchgreifende Seidenknopf- und einige Hautnähte bis auf Sf^jß 



'rittatBlIe der Gaze iialie dem oberpii Wuriilwiukel. Vpriiand. Dauer lirca 
'/» Stünde. 

Bötund der Gallenblase: Dia Gallenblase zeigt normale "Wandung, 
■eine Ulceration oder Narbenbildnng der SchJeiinhaut. In der Blase klare 
•jalle und eine sehr groaae Anzahl (870) graugelher, randliulier Steine, dere» 
'^i'öasfl von üaufkorngroBae bia m Haseln ussgrösae scliwanlii 

Verlauf gut und fieberfrei. Fat. steht am 5. 11. auf. Die Tainpoiiadi^ 
^lieb 19 Tage liegen und wurde erat dann entfernt, beim 2. Verband am 4, 11. 
*%t vollständige Heilung. Gntes Allgeiiieiiibeftndtin. Geheilt eatlameu. 

Epicrise: Wie sind in diesem Fiille die Beschwerden zu er- 
*'ären? Keine Entzündung in der Gallenblase," keine Adhäsionen. 
^er Steintumor nmss als Fremdkörper Druckerscheinungen ge- 
'^laclit haben. Trotz der gänseeigrossen Geschwulst, die fast nur 
aiis Steinen bestand, fühlte man bei der mageren Frau kaum eine 
Resistenz, weil der Cysticns offen war und eine Spannung der (ialleu- 
blase fehlte. 



Steine in der schon öfters entzündeten Gallenblase. 
Cysticus angenblicklich frei. Inhalt reine oder wenig 
veränderte Galle. Adhaesionen. 

t a) Frau Vf., 33jäbr. Fabrikbesitzerstrau aus Turin. Avifgeu. (i. 7. !)8. 
■^P- 7- 7. 98. Cjstostoniie. Entl. 8. 8. 98. Geheilt. 

Anamnese: Vom Dezember 97 bia Ende Mürz 98 zeitweise leichtere 
™^<ir» Krämpfe, die 1 — 2 Stunden dauerten, dann plötzlich sehr heftige Magen- 
''räni p-fj, nach jeder Nahrung, hauptsächlich nach Eier und MUeh. Alle Speisen 
wni-d^jj eibroehen, ausschliessliche Nahrung während 8 Woohen Fleisohbrühe 
Mio. ]f epton. "Wähi'end (( Wochen andauernd Magenschmerzen, die sich täglich 
•axigleicher Dauer zu Magen kränipfeu steigerten. 

Zufolge Ansspnlens erholte sich der Mögen x-cn der constatierten Hyper- 
ctlor-lj jijrje und woi-den wieder leiohte rieischspeisen verti'agen. Endlich watde 
^"^ Ä-"bgang von erbsengrosseu Steinchen bemerkt, deren nach und nach 32 
geÄüliYt wurden. Die Krämpfe wiederholten sich alle 3—4 Tage stets heftiger, 
bi** sdiUessliL'h der letzte 31 Stunden aiidaueite. Nach den heftigsten Krfimpfeu 
O^nmachtsauwaudlungen unter reichliüheo Oallenerbreuhen, Nach dem 31 
gtttncten dauernden Magenkrampt bestand immer Schmerz im Kücken unter 
ftön Scholterblättein und auf der rechten Seite ein UDangeDehnies Gefülil, der 
iS-agen war bei Erschütterung sehr empfindlich. 

3 "Wochen nach dem letzten Magenkrampf Operation, 
Status piaeseuB: Starke Druckempfindlichkeit der GallenUasengegeud. 
Hier undeutliche Resiateuz, keine I-ebervergrösserung. Mageu erweitert. Urin 
normal. Die Pat., sehr gross uod stai'k, hat 46 Ptund abgenommen. Organ- 
befuud Qorinal. 
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t) i ttgo 08 e ; Steine in der weichen GallenWase. ÄugeDliÜcklicli kei 
CysticusverschluBS. Adliaesionen am Magen. 

Operation am 7. T. itä. 

Chlorotorninaikosä. Typ. ausgedeboter I^gsschnitt iiti rechten M. rectn! 
fettreichen TJnterhaatfettgewebe. Gallenblase etwas vergrösaert, Blasenhals mi 
Pylonis verwachHeo. Wand etwas dick. Behüte der Bauchbühle durcb Compressen 
AspinktioD dunkler, zgher Tialle, luuision des Fundus, Extraktion von vielei 
erbseDgrossen, weichen, hellgelben, grobgranulierten Steinen, dabei ein hff 
haBeInnsagi-OBjiea Eiceinplar. Es fliesst sofort klare Galle. Heilung. 6 ^lm^■ 
GewicbtsBunaluno in 4 Wochen. 

Zu bemerken ist noch, dass bei der Operation eine ziemlie 
bodeiitende Gastroptuse und rechtsseitige beweglicl 
Niere constntiert wird. Das sind die Fälle, hei den& 
leicht wieder Beschwerden auftreten kiinnnen, d 
natürlich vom Fat. als alte Koliken aufgefasst werd^ 
wfihrendsieledigliehvon derEnteroptuse herrühre 
In unserem Fall scheinen von Seiten der übrigen Abdomia.. 
Organe sich keine Störungen bemerkbar ku machen. Fat. gehtu«k 
Tarasp und befindet sich weiter sehr wohl. 

h) In dem folgenden Fall, der einen Chirurgen betrifft, d 
selbst auf dem Gebiete der Oallensteinclürurgie thätig war, hande 
es sich ebenfalls um abgelaufene Cholecystitis. Zur'Ze 
der Operation war der Cysticus frei, in der Gallenblase befan 
sich Galle, zwischen Fundus und Peritoneum parietale eine Te« 
wachsung. Besonders interessant ist die Anamnese, aus d^ 
hervorgeht, wie genau Patient die Diagnose auf Cholecystitis tm ' 
später auf Pericholecystitis stellte. 

Hotrat Dr. R., 52 J., aus Dresden. Aufn. 17. 4. 98. Uper. 19, 4.1«* 
Cfstofitomie. Entl. 14. 5. »S. Geheilt. 

Anamnese*); „Dr. med. Hofrat R., Oberarzt der obiroig. .\btetltii% ^^ 
DiakooisseDhaspital zu Dresden, 51'/t Jahr alt. — Vater starb, 76 Jalu t^ 
BD ipopieKia cerehri, nachdem er wiederholt AnfäJIe von Podagra gebiK: 
Mutter starb, 66 Jahr alt, an Urämie durcb Earngriesveiatopfiuig beider Uretern 
Drei seiner vier GesuhwJater wollen bisweilen Nieren steinkoliken haben. ^ 
selbst «BT, abgesehen von ansteckenden Kinderkrankheiten und mAi a n^ 
teJeUea Tertetzungen, gesund bis zum 34. Lebensjahre. Damals erkrankte 
an eiiieiD 6 Wochen anhaltenden Icterus catarrhatis mit I>ebei5chvelliu:9 
gnaem Bbatd uod dunklem Harn, ohne Schmerzeu und ohne Erbredien. D' 
usuh 10 Jahre völlig gesund. Vom 44, Lebensjaliro bis zum Begiua >tfl 
49, H-nrdH bisweileu mit zunohinender Häufigkeit (Anfangs halbjahrliiA- sif" 
vierteliäiirliob, dann noch öfter) inn lästiges Wärmegefnh], aasdieinewl in C^ 
Magengegend, empfunden, '/, — 1 Stunde andauernd, möst am VoimittaE- ^* 
von 8^^ Uhr ohne Nahrnngsaufnabme verbracht wurde. Im Bepnn -^ 



*J Die AnmtneHe etAmnit 



a Fat. selbst. 
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43 Lebensjahres (FrüLjahr 189G) plötzlich Naclite hettigor Bclimemiifall todits 
vom Schwertfortsatz, 1 — 2 Slundeu anriauernd, ohoe üntei'brechung aiuli laiigHiiiii 
steägenA, zuletzt zitoiilich raacb verscbwindeuU. Dei'ai'tiga ScbniürzHnfilllD 
wiederholten sich 1896 etwa alle 6—8 Wocben, im Jahre 18!I7 etwn alle 
3 — i WocheQ und im ersten Quartal 189Ö beinahe wöchentlich. In doi' Zeit 
swisoben den Schmerzan fallen bestaod nogeatörtes Woblbofinden, uaineDflioli 
wurden alle Speisen und das an regelmässige Leben eines stark boKühäftigien 
Arztes anstandslos vertragen. Die genannten Schmerzanfälle traten immer nur 
nacii MitterDaebt, etwa von 2—4 Uhr Morgens auf. Erbreohen war mit den- 
selben unr ansunhmsweise verbunden^ 3 — 4 mal unter 40 Anfällen, newQhnlkli 
WTiKlen dabei spät Aliends angenommene Naliruugsmittel entleeH:, — keine 
Oalto. Morpbiam 0.005 («r oa wurde nur aosnakma weise genommen, meist 
mit erwüns' hier linöernng. BegelniäBsig war während der Anfälle unter dein 
reichten Rippenbogen ein ^felgroBser. kugeliger, glatter, stark dnickernpfind- 
licher, mit der Athmnng and mit I^gewechsel sich deutlich vernclüebender 
'^luooT ffthlhar. der mit dem Nachlassen der Schmerzen spurlos verschwand 
und in der schmerzfreien Zeit, seltet bei genauester bimanueller Palpatiun im 
warmen Bade mdit mdir zu eotdecken war. Icterus, Verfärbung dos Harns 
oder Eut^bnog dea Stuhls war nie Tarhauden. NaL'h IJaUensteinen (enlleerteu) 
^"'^6 nicht gesodiL Die Wahl der Speisen schien keinerlei KiuQnss auf die 
™*ftgkeit der Anfälle zn haben. KeselbeD koDotca eintreten nach einer 
-Mealsnppe and onaUeiben nach etoen öptügen Soaper. Niemals traten die 
^ifällt) un Tage oder des Aheada aof. Ue SdiAenea strahlten noch der 
''»^teo Böckeniiälfte aoa, niwak awA iet SduiUer. Am Tage nacli den An- 
Qllen battuid StnUmstofAiHg, im ibr^Mi war ia SmU im enrteD Scbnwfzeo»- 
I J*"*«» regehnissiE, !■ iaf>a> 
Anfang A^ ISW bat 
dachte uhieU vd müt t^a 
»'•i--* toder 
blase 
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üormal. Dia Diagnose wird auf liäiifig überstaudciie Cholecystitis s 
Peiicholecystitis gestellt. ÄugeDblicldiüb ist der Oysticus frei. 

Operation 19. 4. 98. Chloroform Earkose, Dauer '/» Stande. lÄngs- 
schnitt im r. M. reat. ahdom., vom Bippenbogeii aijwürta, Btanipfü Dorcli- 
trennung des HuskelR. Nach Eroffnuiig der Baucbhöhle findet man den Pundus- 
teil der übrigens nicht vergröaaerten Gallenblase adhärent an einein dem 
Peritoneoiu parietale angehörigeu FettMUnipchen, welches ziemlich genau in 
der Uittelliaie liegt Daher ist die ganze Gallenblase nach links vei'zogcn. 
Es wird stumpf die VeiTvacbanng gelöst, sofort entschlüpft die Blase nach 
oben-, sie wird Torgezagen und nun abgetastet. Weitere Adhäsicnien tanden 
siiih nicht, dagegen ist die Blasenwand sehr derbe und man fflhlt ein grosses 
Concrsment hoch eben im Gallenblasenhals. Die mit 'i Haken pincetteii vor- 
gezc^ne Blase wird im Fundnsteil mit dicker Nadel angeslocbeii und mittelst 
Aspirationsspritze nach Abschluss der Bauchhöhle dnroh Gazeconi pressen zähe, 
schwärzliche, gallige i'lüssigkeit angesaugt; trotzdem eine reichliche Menge 
entfernt war, fliesst nach Entferaong der Nadel aas der StichöfFnuDg noch fort- 
während ebensolohe Masse aus, die sofort aufgetupft wird. Nun wird eine tn- 
cision in den Fundus gemacht, welche durch don Stich geht. Die ausfliesseo- 
den Mengen werden durch Tupfen eotfernt, dann die Comprossen gewechselt 
und der Stein mit nicht geringer Mnhe nach dem Fundus hingedrüdit; icur Sx- 
traotioti des Gebildes muss der OallenWasenschnitt noch verlängert werden. 
Jetzt wird mit der EornKange ein haselnussgrosser graiiulirter Stein hemus- 
befordert. Nun fliesst Galle in grosser Menge, dieselbe wird aufgetupft und die 
Blase tempoiür mit trockenen Gazestreifen tampouirt. Der ziemlich aiisgedelmto 
längsschnitt in der Gallenhlase wird durch Serosanähte, welche sich bei der 
starken Wand Verdickung unschwer anlegen lassen, von oben und nuten her, 
soweit verkleinert, daB.i eiu kleinfiogerdicker Schlauch noch passieren kann. 
Vorläufig bleibt die Gaze noch in der Blase, welche ringshermn am Peritoueum 
der Bauchwand fixirt wird. Nachdem die Einnähung vollendet war, wird das 
Peritoueum parietale vod der Einnäh iingsst eile der Blase abwärts dnrch Enopt- 
nähte, welche Fa.scie lud Maskel durchdringen, geschlossen, dann die übrige 
Wunde durch Knopfnähte vereinigt mit Ausnahme der Gegend, wo die 
Blase, soweit sie dureh Schnitt eröffnet war, extraperitoneal fixiert ist. Die in 
der Blasenwand liegendea Fäden werden lang gelassen, der Schlauch tief in 
die Blase geführt, rings um die Fistel Gaze gestopft und ein grosser Bauch- 
verband angelegt. Sofort fliesst dunkle Qalle reichlich. 

Herr R. ei-wacht ziemlich schnell aus der Narkose. Er erhält keine 
FliLSsigkeit, ausser dass er den Mund mit kaltem Wasser spült. Bis Eum 
Abend um ß Uhr erbricht er 2 mal, dann nicht mehr, klagt aber in der Hncht 
über Schmerzen. Daher wird der Schlauch Nachts etwas, am Moi^iin Ate 
'M. 4. noch mehr aus der Blase herausgezogen. Pat. erhält am 20. 4. Moi^eos 
die erste Nahrung: Meblsuppe, später Kaffee mit Milch. Das AUgemain- 
befinden ist gut, nur klagt Herr R. über Durst und grosse Mattigkeit. Seit 
2 Uhr (20. 4.) würgt er oft und erlirieht znerst etwa esslBffelwoise, dran 
Abends bis '/j Liter schwärzlich braune Massen, letztere nach GeiiiLsa eiaes 
Glases kalten Wassers. Daraufhin schläft Pat., dessen Puls Abends 98, Temp. 
36,1) ' beträgt, in der Nacht gut und fühlt sich am Morgen des 
gnt (Puls 88, Tem». 37,5" in ano). Das Erbrechen hat sich nioh 
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^^B ^nf ist ganx glatt, kein Fieber. Die Fäden werden am 10. Tage eutfemt, 
^^H "Uide gut verbeut, stell Gnllenfluss. Die Fistel scbliesst sieb, nachdem die 
^^f Gallenblase 18 Tage laug drainiert war, schnell uod am 14. 5. kann Herr R. 
H^ Zur Nachtnr nach Karlsbad entlassen werden mit kleiner OranulatiOQ an der 
' /«feislelle. 

Fat. war schon bald wieder in der La|^e, ohne irgend welche 
-/tesc hwerden seine schweren Beriifspflichten ganz und voll zu 
erfüllen; er erfreut sich einer grossen Arbeitskraft, eines aus- 
g-eÄeichneton AppoHts und gesunden Schlafs. 

Hier handelt es sich um eine relativ frühzeitige Operation, 
■welcher der in Galiensteinchirurf^e selbst sehr erfahrene Ope- 
at^ijmr sich eotschloss, weil er die Gefahren der Cholelithiasis 
tw kannte und die Vorteile der frühzeitigen Operation sich 
(■flicli-t: entgehen lassen wollte. 

c) Fran E., 40]. Direktorsfrau aus Zawadzki (Olieisehl). Aufn. 33. 9. 
97- Clperat. 25. 9. Ö7. CjBtostomie. Entl. 30. 10. 97. OeheUt. 

Anamnese; Vater gestorben an Sob windsacht, Matter lebt, hat einmal 
fai- df Jobreu Oallensteinkolik gehabt, im Jabre 1680 hat Fat. den ersten 
GEÜl^iSBteinkolikaufal! gehabt; es wurde Magenkrampf diagnüsti eiert und Morphium 
gegeben. In der Folgezeit traten bänfiger Anfalle auf, dann kam eine Pause 
von <sa. 5 Jahreu. Fat, war 5 mal in Karhtbad, jedesmal hielt der Erfolg '/» 
}^li3~ lang an. Eine ca. l'/g Monate lang währende Citronenkor war ohne rechte 
W'irlivuig. Eine Ölkur im November 1896 bewirkte Abgang von Steinen; es 
'''*t l>edButcnde Krleichterong auf '/^3ai\T ein. Gegen Pfingsten 1897 enieiiler 
Anf^XI mit etwa I4tiigiger Wiederholung; jedesmal gingen Steine ab. Im 
Soveniber 1897 trat Ikterus auf, Urin kaffeebraun. Etwas Abmagerung der 
BeiQ^ und Arme ist eiugeti'eten, es besieht subjectiv Schwäche. Reit acht 
' CKslien sind keine Koliken aufgetreten. Fat. klagt über fortwährende Müdigkeit. 
Status praesens: Grosse beleibte Dame, Hers und Langen normal, 
Hai-ti desgleichen. Ein Tumor ist nicht palpabel, Drnekschmera in der fiallen- 
tlasengegend. 

Diagnose: Steine in der Gallenblase. Cystious äugen bück II ob frei. 
Operation: Cblorofominarkose. 10 cm langer lÄngssobuitt rechts, 
,^o Verwachsungen der Gallenblase stumpf gelöst; Funktion der Blase ent- 
®*^ etwas Galle. Durch Ineision werden 08 Steine entleert. Einnähung der 
"»He B blase. Schluss der Bauchwand tiureb Etagennabt. Glatter Verlauf. 
(^öohate Ahcndtomperatur 37,9'.) Gallenfluss am !. l^e. Schlnss der 
*^stel 27. lü. Ö7, 
■► d) H. K,, 30 J., Oberwärter ans Dresden. Anfgon. 4. 5. 98. Oper. 7. 5. 98. 



I 



d) H. K,, 3(i J., Oberwärter ans Dresden. 
CystoBtomie. Entl. 28. 5. 98, Geheilt 



Anamnese: Eltern gestorhan. Vater starb an Lungenkrankheit, Mutter 
*•* f^chlaganfalL 3 noch lebende Geschwister sind gesund, 4 gestorben. Fat. 
S*'t 5 Jahren verhoirathet, 2 gesunde Kinder. Immer gesund bis zum 28. Ijöhens- 
^a.\ire, Ln Herbst 1892 nach Genuss fnscheii tlbstes starke SohmerKen in der 
Vagengegend, ki'ampf artig, ausstrahlend nooh der rechten Bnite. Tiefes 
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AtliemhoIeD sehr scbnierzhaft. In 2 Stunden Anfall voräber. Kein Erbrechen^ J 
Der Stuiil war immer regelmässig, braim gefiiilH. Blut und Sdileini i 
merkt Die Anfälle wiederholten sich in Fanaen zwischen 1 bis 6 Moaateo.1 
189-t 3 Wochen lang, oft dan ganzen Tag anhaltende, krampfartige, ziehendaJ 
Schj>ierzen in der Magengegend. Dniekempftndlicbkeit der reobten Seite, ÜnJ 
behagen in der Magengegend, ab und zu bitteres Aufstossen. 1895 noch e: 
Anfall dcmkelgelber Harn, beim Schütteln galbschaumig. Pat. untersucht deid 
Stuhl, ein erbsen grosser, vielkantiger gelber, harter Stein wird gefunden, 
einem späteren Anfall gingen 18 kleine Steine auf einmal ab. 1897 it 
gebt Pat. 4 Wochen zur Kur nach Karlsbad, darnach Erleichterung bis An-J 
fang ISilS, wo die AnSIle in alter Weise auftreten. 14. 4. 8 Stunden li 
Anfall; darnach Abgang eines Steines. Mit der Zeit hat Pat. gegen 70 E 
gesammelt. Appetit und Schlaf war immer unregelmässig. 20 Pfund Körper 
gewichtaabnahnie. Kein Fieber. 

Status praesens: Mittelgrosser, hagerer Mann. Orgaiibefund n 
Harn desgleichen, nicht icterisch. Geringe Druck empfindlich keit in derCallen-B 
blasengegend. Kein Tumor, keine Lehervergrosseriing. 

Diagnose: Die Diagnose wird auf Steine In der Galletiblase get^telltl 
ohne C^ticuaverschluss. Jetzt Ruhe in der Gallenblase. 

Operation; Die ludication zur Operation wird durch die soziale 8teIlanE I 
des Pat, der schwer arbeiten muss, gegebeu. Operation am 7. 6, I 
Schleich's Lokalanästhesie. Dauer 1'/, Stunde. Längsschnitt im 
Musculus rectus abdominis vom Rippenbogen abwärts bis etwas über Nabd'iJ 
höhe. Die mittel grosse Galleublase tritt gleich zu Tage; sie ist mit dem Ij 
verwachsen, stumpfe Lösung der Adhäsionen. Aspiration von dicker üall 
Kleiner Längsschnitt in den Fundus nach Schutz der Baachhöhle durch Coo^ 
pressen, Entfernung von 164 gelben kantigen bis komgrossen Steinen, es fi 
Oalle, temporäre Tamponade der Blase , Einnähung derselben, im antera 
Wundwiukel 2 Durchstich kuopf nähte, dai'über Peritonealfascieti nähte, im 
Bautnähte, Gazetamponade auf die Fixationaßdea der Gallenblase 
jetzt eingeführte Gummirohr. Verband. 

Der Verlauf ist ungestöit, die höchste Abendt«mperatur witd am Ö. j 
Hiit 38,2° erreicht. Oalle fliesst stetB. Der erste Verbandwechsel am 16.1 
zeigt die Wunde per pr. verheilt, die Fäden werden herausgenonimer. 
weiteren 5 Verbänden wird Pat, mit noch bestehender Gallenfiatel und g 
lierender Wunde entlassen. Laut brieflicher Mitteilung vom 21. G. 08 bat B 
die Galleufiste! seit 1:?. 6., der Best der Wunde seit 13. 6. 98 vollständig ^ 
schlössen. Herr K. bemerkt weiter, dass es ihm recht gut ginge i 
wohl fühlte, Beschwerden hätte er nicht mehr. 

Ich habe den Pat. im Jahre 1898 während einer Nachta 
in Karlsbad oft getroffen : er ist vollständig frei von BeBchwerdd 

Die Operation vorlief unter Sehleich'scher Anästhesie g 
vom Bauch wandschnitt hat er überliaupt nichts genierlti Bei * 
Lösung der Adhäsionen bekam Patient Magendrücken uod^ 
brechou. Wo keine Adhäsionen vorliegen, der Cysticus fzotä 
kann man die Localanästhesie anwenden, sonst muss man i 



utgenieine Narkose benutzen, da eine Abtastung des CystJcus 
Cbtiledochus ausserordentlich schmerzhaft ist Vei-säurat man 
falpation der Galleiigänge, wird man häufig, wie bei der 
^tigen Cystostomie, nur unvollkommene Heilungen erzielen. 



äine Steine in der Gallenblase. Cysticus frei. 
Inhalt Galle. Adhaesionen. 

a) T. E., 42 J., KaiifmaiiLi aiw Ilreaauii. Auigyn. lö. T. !)8. Oper. 
7. es, UastroenterostoniLc ußd Eetomia. Eiitl. 27. 8. 98. Geheilt. (?) 
Anamnese: Herr E. leitiet seit eiaigen Jahren mitunter, aber nicht 
tgelmäBBJg nach deu Mahlzeiteu an auttretendeo Mugeo krampten, Terbuiidea 
mit Erbrechen und Appetitlosigkeit. Diu Häufigkeit, mit der die Anfälle Bioh 
emstelleu, variirt sehr. Vor manchen Speisen inuss er sich in Acht nehmen, 
da dieselben geeignet sind, einen Anfall anszulösen. In der letzten Zeit ist er 
ü seine Krankheit sehr herabgekonimeu: sein Körpergewicht ist stark re- 
irt. Er koiiute seine Thätigkeit als Gesehäfts reisend er nicht mehr in ge- 
inter Weise ausühen und suchte durch einen Erholungsaufenthalt in Blanken- 
j a, H. seine Geaondheit wieder horausteüen. Gerade aber in B. hatte er 
1 nnter Magenkrämpfen zu leiden, Herr Dr, Moll in Blank enburg riet ihm, 
insultieren, 
Status praesens: Kaum mittelgrasser hagerer Mann mit leidendem 
Gesichtsalisdruck und von nervüKer Unruhe, Herz- und Luugenhefund normal, 
Leber nicht vergrüssort, Drackümpfindliuhkeit sehr ausgesprouhen in der r. 
Farasternallinie unterhalb des Rippenbogens, weniger oberhalb des Nabels. 
Der Magen ist gross, seine obere Grenze liegt in der 1. Mamuiillarlinie an 
der 7, Rippe, seine untere überHcbreitet die Nabelhühe 1 Querfinger breit. 
Morgens früh ist der nüchlerne Magen von Speiseresten frei, '/i Stunde nach 
gegebenem Probefriüistnck wird reichlich freie Salzsäure gefunden (3,1 7oo 
^8C1); Dauh 60 Minuten hatte das Frobefruhstück in einem anderen Falte den 
Hfegen bereits gänzlich verlassen, Harn fi'ei von Eiweiss und Zucker. 
I" Diagnose: Grosser Magen ohne Atonie, Adhäsionen mit dem Magen in. 
^Mgo Perioholecystitis, Hyperehlorhydrie. 

Operation: Längsschnitt im 1. M, rectus abdominis vom Ripfienbogen 
bis in die Nabelhohe i'eichend, dann verlängert nach rechts oben bis etwas rechts 
vom Proo, ensitorinis. Die Galleublase ist am Netz adhärent und besonders 
in der Cystticusgegend mit dem Anfaogsteil des Duodenum verwachsen. Die 
Dimensionen der Blase sind normal, Concremente in ihr nicht fühlbar, die 
"Wand fühlt sich verdickt an, die Blase ist gespannt. Nach Trennung der Ver- 
wachsungen, die sich leicht stumpf lösen lassen, fällt die Blase schlaff zu- 
sammen. Abtrennung der Blase von der Leber, was ohne grosse Mühe und 
Blutung gelingt, doppelte Ligatur des Cysticus, Abtragung der Blase. Dann 
li Gastitwateroatomie nach Hacker-Carle, da der Magen sehr gross ist 
i Dilatation desselben nach früheren Erfahrungen zu befiirchten ist, Schluss 



der Bauchwuude durch SeidendurchatitUuiopfiiiÜite, 2 lange Gazestreiten aat 
CjBticusiBtutupf und Leberbett. Verbaud. 

Vorlauf: Die Temperatur stieg Dai;li der Operation an, um ilireu 
Löchsteu Punkt mit S9 " am Tage des ersten Verband wechselB, dem 30. 7. jd 
erreichen. Die geiiShte Wunde war per i>r. gebeilt. Die Gaze wurde heiaus- 
göDonunen, die Wunile ausgespült, die Nähte entfernt. Da der Tampon etwas 
purulent war, wurde weiter ausgestopft. Unter 5 Veibänden war die Heiliing 
so weit erfolgt, dasB Herr E. am 27. 8. 9S entlassen werden lionnte mit äw 
Weisung, aich femerbiu in Dreeden verbinden zu lassen. 

Von SchmerzaofäUen ist Herr E. während seines AuIenlhaKes in der 
Klinik vollständig frei geblieben; er hatte vortrefflichen Appetit und ffirclitete 
keine Art Speisen mehr. Zweifellos hat sein Körpergew i eilt sich vermehrt — 
leider war dasselbe bei seinem Eintritt night featgeat^Ut — und er veriiess 
voll Dankbarkeit und ohne allen „leidenden ficsichiaausdrucli'' die Anstalt 

Nach brieflicher Mitteünug vom lö. £». 98 bat Herr E. seit der OpBtitiw) 
Rollmerzen nicht mehr gehabt, der Appetit and Verdauung seien gut, er be- 
fände sich wohi und kraftig. Seit dem 5. 9. sei die Wunde vollständig gehÄ 

Im Oktober hat Pat. wieder 2 Mal Anfälle von „Magenkrampf" griubt: 
wir konnten nicht in Erfahrung bringen, welcher Art die Schmerzen waTEO. 
Bei der Vorliebe des Pat. für Morphium und seiner hochgradigen Nervoatiit, 
mtiss man in der Deutung derartiger Beschweiilen sehr vorsichtig sein. Dffl 
Magen etc. soll sehr gut sein. 

b) K. N., 22 J., Arbeiter aus Tliale a. W. Aufu. 29. 10. 97. Oper. 
30. 10. 07. Ectomie. Entl. 25. Il.'fl7. Geheilt. 

Anamnese: Elt«ru leben, Vater gesoiid. Mutterleidet an Magdnachmerzan, 
von den Gesohwistern einige tot, 4 Brüder leben, gesund; Pat. hatte im 
16, Jahre Unterleibstj'phus, war 11 Wochen krank, dann gesund. Im Frühjahr 
IBÜ7 konnte aiiih Pat. eines Morgens nicht erheben wegen heftiger SchnierieD, 
die von der Mitte des Bauches nach dem Kücken sich herumzogen und bis ia 
den Kojif ausstrahlten. Erbrechen fehlte, Stuhlgang wie gewöhnlich, Appetit 
massig, starker Durst, Icterus. Fat. brachte 14 Tage im Bett zu, nahm Earis- 
bader Wasser und Olivenöl; dann war er wieder arbeitsfähig. Kreuzschmeraen 
blieben zurück, besonders bemerkbar beim Liegen. Am 26. October 1897 neuer 
Scbmerzanfall ohne Erbrechen mit Icterus. Pat. blieb von der Arlmit weg. 
Am Mittwoch (27. 10.) riet der Arzt dem Pat. in die Klinik zu gehen. 

Status praesens: Mittelgi'osser, magerer Monsoli, Sclerae leicht icterisoh^ 
auf beiden Seiten, rechts stärker, Kreuzschmerzen, Druckenipfindliuhkeit iD 
der Gallen blasengegend, Leber uic-ht vergr6s,sert. Temp. 37,<i. Puls 8ö. Hets- 
befuud : Tone rein , nervöse Herzbeschwerden (Radfahrer I). Lungeul 
normal, Harn frei von Eiweiss, Zucker, GallenfarbstoS. 

Diagnose: Wahrsoh ein lieh keine Steine, sondern Periul 

Operation: Gewöhnlicher lüngsschnitt Groase GnllenblaM' 
vielfach verwachsen, keine Steine, Trennung der Adhäsionen, 
Blase. Cysücusstunipf übernäht. Tamponado der LeberwmK 
gaze. Schluas der Bauchwunde bis auF die Herausleitunj 

Narkose: Eist Chloroform, dann Aothor. Glatter 
Abeudtoiiiiieratur 37,8°). Geheilt uutlas.seu aü. 11. 97, 




k. 
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d) E. E., 42 JalivD, Kialiufülirer aus AHulmrHlubeu, Aufgen. 
0|n)r. 5. 6. 07. lÄUDg vüq Adhäsionen. Cjstectümie. EuU. 2Ü. (J. Ö7. Geheilt. 
Am 26. 2. !)9 Operation der Bauebb crniH. 

Fat, Vater von 2 gesuoden Kindern, wurde von Herrn Dr. Harzfeld 
in Asahertileben dor Klinik überwiesen. Er will bis zum Jalire 113 stets gesund 
gewesen sein. In diesem Jahre erlitt er beim SeildurahKiehen einen heftigen 
Stoss gegen das rechte Hypochondrium. H Tage spiter stellte sieh heftiges 
Erbrechen, Appetitlosigbeit, Druckschmerz und ein zerrendes Gefühl in der ^_ 
Galle nblasengagend ein. Diese Beschwerden hielten 4 Wochen lang an, dann^^f 
trat, ein leichtes Zerren abgerechnet, völh'ges Wühlbefinden ein, das bis Eods^^f 
[)ü anhielt. Im November 96 erlitt E. deoselboa Unfall noch einmal wie im ^| 
Jahre 03. Es begannen die gleichen Beschwerden, nur waren sie heftigerer- 
Natur. Einen besonders schlimmen Anfull hatte E. im Januar 07 duruhzn— 
machen; im Fobruar wurde er zum ersten Male ioterisch, der Stuhlgang wair:- 

angehalten und, solange der Icterus anhielt, weiss gefärbt, der Urin bierbrauii 

Da die Beschwerden nicht nachliessen, entechloes sich £. zur Operation. 

Status praesens: Grosser, kraftig gebauter Mann; Scleren leiuh -«: 
ioterisch. Herz- und Lungenbefund uorma!. Die Leber überragt um dre-Ä 
Finger breit den Rippenbogen; nach oben hin ist sie nicht vergrÖsHcii:; in de :mr 
Halleuhlasengegend starke DruckempQndÜchkeit , aber kein tastbarer Tamot^_ 
Milz nicht pali>abel. Kein Fieber. Der Urin enthält Gallenfaibstofl, ; 
keinen Zucker, kein Eiweiss. Der Stuhlgang ist weiss gefärbt, FuIb r 
massig, kräftig, 80 Schlage in der Minute. 

Diagnose : Adhäsionen ; vielleicht Steine in der GaUcoblase und i 
Cboledochus. 

Operation am 5. 6. 97. Chloroform narkose. Die Bauchhöhle wird liurcjli 
einen Längsschnitt im rechten M. rect. abd. eröSuet; es zeigt sich die schlaft?, 
nicht vergrosseite Gallenblase; ihr Inhalt lässt sich in den Darm leicht aus- 
drücken. Die Gallenblase ist mit Netz und Duodenum verwachsen; na.cli 
Lösung dieser Adhäsionen wird ein straffer Strang sichtbai', der von der Gallen- 
blase nach dem Duct choledochus führt; auch er wird diirchtrennt. In (1*3^ 
Gallenblase wie in den grossen GaUengängen ist kein Stein fühlbar; mau gie)^^ 
daher von einer Eröftnung ab und schreitet sofort zur Excision der Galleubl»^*' 
Das Leberbett wird mit steriler Gaze ausgestopft, darauf erfolgt teilweiJ*^' 
Verschluss der Bauchwunde. Dauer der Operation '/, Stunde. 

Glatter Wundvetlauf, nie Fieber. Entl. ohne Schmerzen am 26. 6. ^^^ 
bildet sich später eine kleine Hernie in dor Narbe aus, die viel Beschwei'd^''' 
macht und am 26. 2. 90 durch Radicaloperation beseitigt wird. 

e) P. B., 30 Jahre, Schlosser ans Thale. Aufgen, 13. 1. 07. Oper. 15. ^ ' 
07, Cysteotomie. Entl. 20. 3. 97. Geheilt 

Fat, wird von Herrn Dr. Loew in Thale der Klinik überwiesen. Er wUf 
aus gesunder Familie stammen und selbst nie ernstlich krank gewesen sein. 
Seit 12 Jahren hat er beständiges Druckgefühl in der Magengrube nnd i; 
Üalleoblasengegend. Es gesellte sich Erbrechen und Stuhl vei-sEopfung 1 
Die erste typische Kolik mit Icterus hatte er im Jahre 85 durohzui 
dann wechselten die Anffille in verschiedenen Zwischenräumen. 
Anfall trat Icterus auf, der Stuhlgang wai' dann thonfarben, der Urin b 
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''n letzten -lahro verniehrtun die Bes(;hwerJen ahh derartig, ijass Pat. siuli zur 
^'iwratiou entscblosti. Steine wurden Im Stiililgaog nicht gefunden. 

Status praesens: MittelgrusHBr, abgeraBgerfajr Mann. Kein Icterus. 
I ^ S.vn- Qud Lungeobefund normal. Die Gallen blaacngegend ist stark druck- 
^B snijiEindlieh, die untere Lebergren;^» überragt uin etwa zwei Finger breit den 
^1 fiippenbogen; nach oben hin ist die Leber nicht vergrossert. Kein Mibtumor. 
^P Her Stublgang ist braun, der Crin bellgelb gefärbt, enthält keine abnormen 
" ■Bßitandteile. Fieber bestebt nicht, der Puls ist regelmäasig, kräftig, 83 Schläge 
io der Minute 

Diagnose: Adhäsionen, Steine in der Gallenblase (?). 
Oiieration am 15. 1. 07. Morph tum -Atropin -Chloroform narkose. längs- 
whnitt im rechten Muse, rect abdoinin. Nach Eröffnung der Bauchhöhle neigt 
sieb sofort die grosse, jirall gefüllte Gallenblase. Von der Unterfläehe der 
I<eb(3i- zieht zur Gallenblase und von dort nach dem Pylorus hin eine ziemlich 
atiirkes Verwaehsung. Dieselbe wird gelöst nud nun präsentiert sich ein Diver- 
tikel clor Gallenblase, so dass letztere SanduhrfoiTO hat. Steine werden nicht 
g'^fiib.Jt, Da die Vermutung nahe liegt, dass durch die Divertikelbildang die 
Besd» wurden hervorgerufen werden, entsuhliesfit man sich zur Euttemung der 
Gall^ tD blase. Zunächst wird sie von der unterfläehe der Leber losgelöst bis zu 
ihrerr» Übergang in den CjbÜcus. Nach- Unterbindung des Cyations Abtragen 
ilej" <jal!enblase. Tampouade des Cysticiisstnmpfes, darauf teilweiser Verschluss 
der ^Banchwunde durch Naht. Verband. Dauer der Operation 1'/, Stunde, 
!'**' Dach Beendigung der Operation eröffnete exstirpierte Oallenbiaae enlbÄlt 
valli^ klare Galle; Bchleinibaut nicht pathologisch vei^andert. 

Wundverlauf normal; Cysticusunterbindung hat sich nicbt gelöst. Am 
^' 3, 97 wird Pat. geheut entlassen, 

f) W. B., 42]. Gerber aas Barby a. E. Aufgen. 15. 3. 98. Oper. 10. 
''" ÖS, Cystectomio, Panoreasincision. Entl. 11. 5. 98. Geheilt. 

Anamnese: Fat., dessen Eltern todt sind, war früher gesund, bis er 
1897 einen Unfall erlitt, der in einem heftigen Stoss auf die Magengegend ho- 
^™Qclen hat. Seitdem quält iba ein „innerlicher Krampf" von ungetäbr 4 bis 
** Stunden täglich: der Anfall zeigte keine strenge Abhängigkeit von den. 
^*l>-lzeiten, trat aber gewöhnlich bald nach dem Frühstück ein. Dazu kamen 
■ '"'^at- und Eückensob merzen. Im Ganzen sind die Angaben des Pat. wenig 
^*"^ciBe. Weil er in seiner ArbeitsSliigkeit hoohgi'adig bebindert sein soll, 
"J*"«! er in der Annahme, es handle sich um ein Gallensteinleiden, hierher ge- 

Status praesens: Grosser, hagerer Mann; am Herzen nichts Bemer- 
»sns-werthes, über den Lungeo diffuse RasselgeräuHolio (Bronchitis), Harn frei 
»oa Eweiss, Zucker und Gallenfarbstoff. Temp. 37,6, Puta 86. In der" Gegend 
O©!.- Gallenblase bei tiefem Dnick von vorn deutliche Schmerze mpfiadlichkeit, 
"^^ bimanuellom ist dieselbe sehr ausgesprochen. Leber nicht vergrossert, 
Sallenblaso nitht palpabel. Der Magen ist weder dilatirt noch atonisoh. 

Diagnose: Adhäsionen der Gallenblase mit den angrenzenden Organen 

mfolgg traumatischer Peritonitis der Gallenblase bei wahrscheinlich bestehender 

CboleiithJasis. 

k Operation: Chloroform narkose. Dingsschnitt im rechten M. rectus 

^L abduin, IS om lang. Mac tindet eine langgezogene Galleablaae, welche sich im 
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Fundusthöile, weluber den Lelwrraod ein wenig überragt, an der Vordorfl 
mit dem Netz, an der Uoterfläche mit Mageo und DuodeDUUi vei'wacbsoa zeigt 
Die Verwachsungen werden teils scharf mit Soheere und Heuser, teüs stumpf 
getrennt, duDD die Gallenblaäe fast unblutig exstirpirt Doppelte Ligatur de£ 
Cjsticus. Nun fiiblt man in deni Hafeisen defi Duodenum, dessen Pars hori' 
zoDtalis superior durch düuue Bindegewel>snioniI)ranen an die Pars inferior 
herangezogen ist, das verdickte, harte Pankreas. Ein besonders hervortreten- 
der, iiarter Knoten von fast WaUnussgroBse erweckt den Verdacht auf eiu Neo- 
plasma und deshalb wird auf denselben eirigeschuitten. Es zeigen sich keine 
anderen als nur Ver^derungen eDtzündlicher Natur, tmd es wird daher nncli 
Exstirpation eines bohnengrossen Stückes behufä mikroskopischer Unter- 
suchung die heftig blutende Wunde durch Naht geschlossen. Wegen der Be- 
fürchtung einer Gallenstauung durch Druck des vergrösserten Pankreaskopfes 
auf den Cbolodochus wird der Versuch einer Cystiooduodenostomie in Anaaicht 
genommen uud zu dem Zweck das Duodenum am Übergang der Pars hori- 
zont. sup. in die Pars descendens durch einen 1 cm langen Querschnitt er- 
öffnet Es ist jedoch unmöglich, eine Anastomose des Cystiousstumpfes mit 
dem Duodenum herzustellen wegen des zu engen Lumens des ersteren, d^er 
Vernähuug der DuodenumöfEnung. Der Cysticnsstnmpf, von dem die Ligaturen 
noch nicht gelost wai'en, wird überaäht. 2 lange, bis auf den Cysticiisstumpl 
geführte Gozestreifen taniponieren das Leberbett; sie weiden aus dem oberen 
Wuridwinkel herauagaleitet; Schluss der übrigen Bauchwunde durch, durch- 
greifende Knopf- and einige Hautnähte. In der Gallenblase, welche dicke, 
dunkelbraune Galle enthält, sind 21 ca. mohnkom grosse, schwärzlich gefärbte 
Steinchen enthalten. 

Verlauf: 
dem 16. 3., bis i 
haft bis zum 9. ' 
schwere Pneumoi 
Fieberperiodf 
Verbandwechsel 



Abendtemperatureu sind fieberhaft vom Operationstage, 
22. 3., dann normal vom 33. 3. bis 28. 3,, wieder fiebor- 
i. Die Erklärung für das Fieber giebt eine rechtsseitige 
die erst im Unterlappen lokalisiert war, bei der zweiten 
Mittellappen und Oberlappen saas. Beim ersten 
10. Tage ist die genähte Wunde p. p. vorheilt, jedoch 
dringt aus der SteUe der Tamponade, auch nachdem Gaze nicht melir ein- 
geführt wurde, noch lange Zeit trübe Flüssigkeit, welche die angrenzende Haut 
förmlich anätzt In der Flüssigkeit, von der es gelang, kleine Mengen aufzu- 
fangen, wurden alle 3 Ferment« des Pankreassaftes nachgewiesen; es handelte 
sich also zweifellos um Paukreassaft. Nur langsam schloss sich, die Fistel. 
Nachdem noch eine Seideuligatur aus einem Fadenabsoess entleert ist, ist die 
Vernarbung am 3. 5. 98 beendet Nach Anpassung einer Banobbhide wird B. 
am 11. 5. 98 entlassen. Der innerliche Krampf peinigt Ihn nicht mehr un<^^ 
daB bestätigt auch eine schriftliche Mitteilung vom 31. 5. 98; die Brust- uuc^ 
Rückenschmerzen sollen noch bestehen. Dio mikroskopische Untersuchung dtQ 
ei:cidirten Stückes deckt lediglich entzündliche Pm^esse im Pankreas auf. 
g) H. B., 39 J.. Tischler aus Quedlinburg. Aufn. 12. U. 98. Oper. 15. t 
Ectumie (Adhäsionen). Entl. 24. 7. 98. Geh. 

Anamnese: Eltern f (Vater an Brastleiden, Mutter an AltersaobwJ 
Fat. hat noch 3 lebende Geschwister, welche gesund sind; er selbst v 
Ganzen gesund, litt aber an sehr unregelmässigem Stuhlgang. Pat hat ä 
den Centrumbohter gegen die Gegend oberbalb des Nabels gesotot. 



aul^^^H 
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,SOnst keine mit seinem jetzigen Leiden io Zusamnietihang zu bringende Berufs- 
liguug anzugeben. Seine Klagen bezialien sich auf den Magen und zwar 
itt er an Brennen nnd Jlnfstoasen wässeriger Flüsaigkeit nach dem Genuas 
»anuher Speisen, solilieaalich an Erbrechen ; dabei bestanden krampfartige 
Bohmerzen luiterlialb des Sebn-ertfortüatzes. 

Stntus praesens: Grosser liDgcrer Manu, Organbefund uormal, Druuk- 
empfindlicbkeit der tialleublasengegend. 

Diagnose: Adhäsionen der Gallenblase. 

Operation: Chloroform narkose. Langsuchnitt im r. M. rectns. Die 
Gallenblase, verwaoh&en mit Netx, Magen und Colon, wird aus den Adbäsionen 
gelöst, frei von Steinen befunden. Mühelose £):Btirpation der Blase, Cysticus 
mehrfach ligiert, geringe Leberblutung. Tauiponade des Leberbettes bis auf 
den Cyslicusstmnpf. Fylonis durchgängig. Oaltenblase gesund, keine Steine, 
enthält Oalle. 

Der Verlaof ist ausgezeichnet durch abendliche Teniperatnrsteigemngen 
den ersten 10 Tagen, in denen die Temp. Abends bis 39,6° steigt (am 
ä.). An diesem Tage findet der erste Verband Wechsel statt, die Tamjiouade 
fet inficiert und eiterdiirchti-ankt. Ausspülung der Wunde mit steriler Koch- 
salzlösung und AusstopfuDg mit steriler Gaze. Entfernung der Hautnähte, 
weluhe X. T. durchgeschaitten haben. In der Folge bewegt sich die Temp. in 
normalen Grenzen. Unter 6 Verbünden ist vollige Heilung erfolgt. Fat. wird 
Sut fester Narbe und sehr regem Appetit nach Anpassung einer Bauchbinde 
•m 24. 7. 98 eoüassen. — Am 16. 9. 98 stellt sich Fat. wieder tot: Kein 
Bauchbruch, Gewichtszunahme It> kg. 

Epicrise: Haben hier früher einmal Steine vorgelegen oder 
handelt es sich mir um Cholecystitis traumatica? 

Die Ädhaesivperitoiütia an der Gallonblase ist ein so ex- 
quisit männliches Leiden, duss ich mehr an traumatische 
Einflüsse denke wie an steine. 



Acute Cholecystitis in relativ wenig veränderter, 
ansdehnangsfäbiger Gallenblase. 



i». 



Zueret teile icli einijrc 
' 1' ö s - e i t r i g e r C h o I e c ; 

a) A. B-, 37 J., Arbeiterfrau 
O. 98. Cystostomie. 15, II. fl 



r y [> i s c ii u F ii 1 1 von ii c u t e r 
a t i t i s mit 

tüs Heudeber. Aufgeo, 29. 9. *J8. Üpet. 
t sec. Cysticotomie, 5. 1. 99 Gallenßstol- 



ver^chluBa. Entl. 22. 1. 09. Geheilt. 

-Anamneae: Fat, Muttor von 3 gesunden Kindern, giebt au, bis zu ihrer 

Jet Äig^n Erkrankung nie wesentlich krank gewesen zu sein. Vor etwa 14 Tagen 

"••^ka-m sie leiishte Eückensoh merzen, die nach der rechton Schulter auastrahltea. 

iJab^aj fühlte sie sich unbehaglich und matt, hatte aber sonst keine Beschwerden. 

Am 26. ö. erkrankte sie ganz plötülith mit heftigem, galligen Erbrechen, 

starken krampfartigen Schmerzen in der Gallonllaseogegend, Auftreibnng 

^^ Xjtibes, leichtem Fieber und SchiitteltroBt. Der behandelnde Arzt, Herr 
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Dr. Hesseibach, diagnosti eierte GaUeDStemleiileii, VQr[irdDef,e Iieisse Brei- 
uinschlage umi Abfübrnüttcl. Da tlaaacli in den nachstea Tagen keine weeent- 
liuhe Besserang eintrat und ein stetig wachsender Tumor am untaren Leber- 
rand eich bemerkbar niacbte, veranlasste er die DbertübraDg in die Eliiiik. 

Status praesens: Mittolgrosse, magere Frau mit sdimera verzerrtem 
Gesicht, stöhot fortwöhreod. 

Abdomen im Ganzen aufgetrieben, leicht druckempfindliüli. Gallenblaseu- 
gegend äusseret schmerzhaft. Dort fühlt man einen gurkenförmigen Tumor, 
der breit ans dem unteren Leberrande hervorgeht und nach nnten bis 3 Qocr- 
flnger breit unter Nabelhöhe reiyhL Tumur sehr bewt^lich. Etwa 4—5 um 
breit Kein laterus. Puls 84. Temp. 38,7. Udu frei von ßiweiss, Galleo- 
farbstoff und Zucker. 

Diagnose: Acute aeros-eitrige Cholecystitis. 

Operation: CHiloroformnarkose (dauernd sohlechtes Atmeo). Ungs- 
Hi;huitt im rechten M. reci abdomin, Gallenblase gewaltig vei^rössert, gorktin- 
förinig, reicht bis ä Fingerbreit unt«r Nabelhöbe, ist prall-elastiscb gefüllt. 
Auf der Gallenblase fibrinöse Beläge; zarte Adhäsionen zwischen Gallenblase 
und Netz. Function, Eulleernng von ca. 70 com grünlich -gelben Eiter. Er- 
weiterung der Punctionsoffnung durch Incision, Entfernung von 45 gelben, 
facettierten Steinen, in 3 verschiedenen Grösseu. Einer der grüssten aki 
Schlussstein im Blasenlialä. Nach dessen Entfernung spärlicher GaUenflnss 
(Galle klar). Cystostoniie. Schlauch in die Gallenblase. Drahtmethode. 
Teilweiser Schluss der Bauchwunde durch Durchstichknopf- und Hautnähte. 

Glatter, Geberfreier Yerlauf. Am 14. Tage werdeu die Fäden leicht ent- 
femt; man braucht nur an dem Draht zu ziehen. Geringer Galleufiuss. 

Pat steht sm 15. 10. auf. Die Gallensecretion ist minimal. Beßadea 
ausgezeichnet.. 

Am 1. 11. stellte sich bei dem Verbandwechsel heraus, dass nur Schlwn 
floss. In der Tiefe fühlt man deutlich mit der Sonde einen grossen Strän. 
ExtractionsveiBucb vergeblich; auch am 6. 11. Der Fall wird vohl d& 
secandäreo Cysticotomie verfalleu. 

Der Fall ist ein Beweis dafür, wie unsinnig die Cyatendyse ist Man £um1 
den grossen Schlossstein, es fliesst Galle, und trotz der genauesten Paipatioo 
des Cysticus (es haudelt sich um die 375. Gallensteinoperation in meioer 
Klinik) blieb doch ein Stein unentdeckt, ein Stein von 2 cm im Durchmessia; 
wie die spatere Cysticotomie nachwies. 

Es wird Zeit, dass die Cysteudyse ganz und gar von den Methoden 4a 
Operation zur Entfernung von Steinen aus der Gallenblase resp. Cysticne ge- 
strichen wird. 

Der Stein ist nicht mit der Eornzange uud äbnlicheu Instramentcn n 
. fassen, deshalb am 15. U, 9H sec. Cysticotomie. EröSnung der BaiuililicU« 
in der Mitlelliaie zwischen Nabel und Pr. xipb. Grosser, 2 cm im Dninb- 
messer ausmachender Stein im Cysticus; Cysticotomie. Naht mit Fonnalis- 
CatgQt in Suturen). Gallen blaseofiBtel bleibt unberühH. Gallenblase [ 
locker am Magen aühärent. Verschluss der Bauchwunde, i iperation 
i tliessl Galle. Kobr iu die Gallenblase. Verbaiid, 

Wie ist M) m'igti'jh, das« man ein 

kann dum bcutoD J<aiAinAoT passieren. 
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■ mächtig verdiükt Lit und oino Faliiation unmöglich macht. Oiebt es einen 
' Fall, der eindringlicher vor der Cysteudyae warnt wie dieser? Primäre 

Cj-siectomien sind in solchen Fällen nicht gestattet, die Oallenblase ist sehr 
iross, die Blutung würde sehr ernstlich sein, der Cysticus ist so vordiott, dass 
ein mächtiger Stumpf za unterbinden wäre. Bei der gewaltigen EntKündiing 
ist es fast unmöglich, an den Cysticus heranzukonimen. 

Secundäre Cj-atectomien sind viel eingreifender, als die secnndäre Cystico- 
t»inie, dio ich für solche Ftille sehr empfehlen kann. Man sehe üu, dass man 
dia Schnittlinie im Hals der Gallenblase tesp. Cysticus so anlegt, das.s er 
niclit medial au liegen kommt (weU so Verwachsungen mit dein Magen resul- 
üeren könnenj, sondern mehr oberwärts, so dass der Schnitt mit der unteren 
Flilche der Leber verwächst. 

Ob der Galle nausUuss immer sehr profus ist, die Fat. auf baldige Enl^ 
las»ung di^gt, wird am 5. 1. 96 in Narkose die Gallenblase von der Bauch- 
wand abgelöst, der Fundna rescciert und das I^ch mit Formaliu-Catgut vernäht. 
Vei-sonlung, Steriler Taiüiwu auf die Naht. Entfernung desselben am 19. 1. M. 
Am 22, 1. 99 in blühender Gesundheit entlassen. Wunde in der Tiefe ge- 
seliloseen. 

\>) M. K., 22iähr. Arbeiterin, aus Aderstedt. Aufgen. 15. 9. 08. Uper. 
IS. 9. 08. Cystostomie. Eotl. 20. 10, 98. Geheilt. 

Anamnese: Fat. will früher gesund gewesen sein, bis sie Weihnachten 
1807 unter starken Schmerzen im rechten Oborbauch erkrankte. Der Anfall 
diuioj-te 3 Tage, er war nicht vob Erbrechen und Ikterus begleitet, aber von 
Appetitlosigkeit. Dann völliges "Wohlbeflnden bis zum 13. 9. 98. Neuerdings 
Erkrantong in derselben Weise. 

Status praesens; Organbefnod normal, Tumor von grosser Druok- 
^'»pfindtichkeit in der Gallenblasongegend palpabel. Derselbe reicht etwas 
"»itei- Nabelhohe hinab. Abends Temp. 38,2, Puls 120. Im Urin kein Eiweias, 
kein Zucker; Pat. erhält Ricinusol, am anderen Morgen Tunior deutlicher, aber 
Weniger schinenhaft (Wirkung des Abführmittels?). 
■ Diagnose: Acute serüs-eib'ige Cholecystitis. Relativ frischer Fall. 

^H Auch der behaadelude Arxt, Dr. Elavebn-Pabstorf, welcher die Pat. 

^ß^^^ Operation schickte, hatte die richtige Diagnose gestellt 
' Operation: Ijängsschnitt im rechten M. rectus abdom. von Kippen- 

™^gon bis 3 (juerfinger unter den Nabel reichend. Sehr grosae, prall gefüllte 
'^Ueiiblase, den Leberinod 3 Quorßnger überragend. Serosa etwas iujiciert, 
*6>nt) Verwachsungen. Aspiration reichl. Menge tiiiben, auletut eitrigen Se- 
'•»•Us, Cj-sticus mit erhaengrussen gelben Maulbeersteinen vollgepfropft (18 an 
^'' Zahl); dieselben las.sen sich in die Blase drücken und nach locision ber- 
^Wsliefördern. Elnnäliung der Blase am Peritoneum parietale, Drahtmethode, 
▼ "**terer Teil des Schnittes durch 3 fache Etagennabt vereinigt, im oberen Wund- 
^E^'^4 2 Haut nahte. Schlauch in die Gallenblase geführt, Tampon ade der 
B?**llotiblasenfisirungs nähte. Verband. Dauer 1 Stunde. 

Verlauf: Völlig fieber- und schmerzfrei hei dauernd gutem Appetit uod 
^«"auiiem Stahlgang. Stete Gallenfluss. 1. Verbandwechsel am 30. 9., Ent- 
^•"Uinig des Rohres und der Nähte. Steine durch die Sonde nachwekhar. 
^>"e Entfernung mit der Eomzange missKngt 
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2. ]0. Beim hentigen Verbnadnetlisel liegen in der Wunde 2 reichlich 
ertisengrosse Maulbeersteioe; weitere iilcbt DachweiBbiLr. 

]2. 10. Gallenfluss wird allmälig geringer. Geheilt am 20. 10. eotlasseD. 

Epricriae. Die acute serös-eitrige Cholecystitis ist ein ausser- 
ordentlich häufiges IjeiHeQ, welches besonders die arbeitende 
Klasse heinizusuchen scheint Oewöhulich ist das Peritoneum mehr 
oder weniger stark beteiligt Eine frühzeitige Operation ist die 
richtigste Behandlungsmethode, um ein Weiternmaiehgreifen der 
Peritonitis zu verhüten. In solchen Fällen verdient die Cysto- 
stomie vor der Ectomie den Vorzug. Eine Exstitpation würde eine 
sehr blutige Operation sein; die Gefahr der Infektion wird durch 
sie erhöht. Doch kann sie in einigen Fällen Anwendung findeu, 
da sie mit einem Schlag die Ursprungsstätte, die Wiege der 
Infektion fovtnimmt. Der Fall zeigt, wie schwer es ist, bei der 
ersten Operation alle Steine nachzuweisen und zn entfernen. 

c) Frau M. G-, 24 J., Cigarrenuiaeherfrau aas Halberstadt Aufn. R. 9. 98. 
0|ier. 7. 9. 08. Cystostoniia. Entl. 27. 9. 9Ö. Geiieilt. 

Tat,, Mutter von 'i gesunden Kindern, stammt aus gesander Familiü uud 
ist erblich uicbt belastet. Abgesehen von den Kinderkraukbeiten will sie Die 
ernstlich krank gewesen sein. Am 18. 10. 97 bekam sie ohne nachweisbare 
Ursache einen Magenkrampf mit beftigen Submerzen und starkem Erbrechen, 
der etwa eine Stunde anhielt. In der Folgezeit traten in kurzen Intervallen 
derartige Anfälle von grosser Intensität und längerer Dauer (bis 1'/, Stunden) 
auf. Die letzten Anfälle waren von leiuhler Gelbsucht begleitet Am 2. 9. 
starker Anfall. Fieber. Sebr lebhatte Seh merze mpfindüchkeit Herr Dr. Crohn 
findet die Galleublase stark vergrüssert und stellt die Diagnose auf acute Chole- 
cystitis. Eintritt in die Klinik 6. 9. 08. Bei der Aufu., 4 Ulir, 38,4 ° C, 
Abends 7 Dhr 38,8 " C. Ricinus zum Abführen. Bäder. Alcohol-Umschlag. 

I Status praesens: Mittelgrosse, gracile Fraa von leidhcbem Ernährungs- 

zustände. 
Über der Herzspitze m-ben dem 1. Ton ein lautes ByatoliBches Geräusch. 
Spitzen anstoss verbreiteil Töne sonst rein, nicht verstärkt, HerEdämpfuiig 
nicht verbreitert. Pals 84, mgel massig, klein. Lungen gesund. 
Leib weich, nicht aufgetrieben. Unter dem recliten Kippenbogen, der 
Gallen blasengegend entsprechend, fühlt man in der Tiefe einen Tumor von 
etwa etförmtger Gestalt, welcher naeh unten sich verjüngend, die Nabelhi)he 
lim 1 — 2 Qiierfitigcr überschreitet, eine durch ach nittli che Breite von etwa 3 cm 
bat, und nach oben ohne Grenze in die Leber übergeht Über dem Tumor 
gedäjnpfter Schall, Leber nicht vergrüssert Der Tumor ist äusserst dmdc- 
einpfindlich und verschiebt sich mit der Athmung. 
Kein lotenis. Urin frei von Eiweiss, Zucker, FartBtoffen, Stuhlgang 
von regelrechter Farbe und Form, nicht angehalten. 
Diagnose: Aoule Cholecystitis hei Gallensteinen. 
Operation;- AethernarcoKo; iJingasohnitt im rechten M. rect. abdoi 
vom Rippenbogen abwäits etwa 12 cm long. Nach Eröffniing des Abc 



chten M. rect. abdomio., 
)röffni]ng des AbdoBU^ 
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a'elit man, äaas der gefüblte Tumor von der prall gefüllten, stark vergrosserten 

gurfceiil<)rmigeti Galleobiose gebildet wird, welche nocli utitea die Nabelbolie 

lim 2 Qnerfinger breit überaehreiteL Die Oatlenblase hat den unteren Lebei- 

rand in Gestalt eines sungen förmigen Lappens weit nach unten gezogen. In 

der freien Bauchhöhle geringe Mengen heller gelblicher Flüsaigkeit (entüünd- 

Uches Exsudat), kein Fibringerinnsel. Leicht zu lösende Verwaobstmgen der 

GaileDblase mit dem Netz, letzteres an der Verwaobsungsstelle etwas succulent 

fliireli Punction der Gallenblase werden etwa 40 cum gi-ünlicben Eiters entleert; 

die PncctJonsÖffnung wb^ dui'ch Incision erweitert, die Bauchhöhle ist durch 

Mtilreiuhe Contpreaaen geschützt. Aas der Punctionsöftnung lassen sich mit 

Koi'tizange leicht etwa 60 Steine entfemen, deren (irösse schwankt zwischen 

dar eines Hirsekornes nnd einer Haselauss. Mehrere im Cysticiis steckende 

Steine können in die Galleublase gedrückt und so extrahiert werden. Chole- 

dochii» frei. Austrocknen der Gallenhlase. Kein Gallenfluss. ßnnähen ins 

Peritoneum parietale. PaiticUer Schluss der Banchwundo. Drainage der Oallen- 

. blase durch SelJauchTerfahreii. Verband. 

Dauer dei Operation I Stunde. 

Verlauf: Dauernd fieberfrei. Gallenflnss vom 3. Tag an stete in ge- 
l.iingen Mengen, Stuhl immer dunkel gefärbt, nie Schmerzen. Gutes Allgemein- 
pwfinclen. 1. Verbandwechsel 17. 9. Entfernung des Rubra. Sondiernng der 
wloQliJBse vermag Stflino nicht nachzuweisen. 

L der Folge der Gallenfluss sehr gering ist und Fat. völlig be- 
"h^vordefrei bleibt, wird sie am 27. 9. 98 mit kleiner, gut aussehender Gallen- 
'1 entlassen. Definitiver Schlags dei'Seltwn IDude Oktober, 
ipat. ist jetzt vollständig gesund und arbeitsfähig. 
Nicht ganz so typisch wie die vorhergehenden I'äUe sind 
folgenden, bei denen es sich zweifellos um acute Cholecystitis 
*-*ldelte, obwolil ein deutlicher Tumor felilte und nur 
*m e sehr schmerzhafte Resistenz gefühlt wertleu konnte, 
eine Gallenblasengeseii willst zu tasten ist, wini auch die 
'ii*iication zur Operation leichter gestellt alsda,wo nur eine schmerz- 
h'ifto Resistenz in der Gallenblasengegend vorliegt. Und doch 
sind jjß letzteren Fülle die häufigeren und ihre Kenntnis für 
L-pöii Praktiker von grösster Bedeutung. 

a) A. F., 25 ,1., Gastwirtsfran ans Braunschwfindo bei Wi])pra a. H. Aufgen. 
S8. Oper. 15. 8. 98. Cystostomie. Butl. 17. 9. 98. Geheilt. 
Anamnese: Fat., deren Eltern leben und gesund sind, war selbst nicht 
. "^^blich krank, bis sie 1894 plötzlich in der Nacht einen von Erhi-ochen ein- 
"'^'tetun Bchmei-zanfall botam. Die Schmerzen waren auf die r. Ohorhauch- 
ß^Send localisirt und wechselten, während der 8 Tage, die Fat. bettlägerig 
'*^*'i in ihrer Intensität Der Arzt machte Morph in min joctionen. Es trat 
^der "WohlbefindeD ein, bis 1896 dienelben Anfalle von 3 tägiger Dauer sich 
****'tellteii. Eine Diagnose würfe nicht gestellt. Seitdem traten krampfartige 
•^■3 iiierzanfälle öfters auf mit Pausen von 4—8 Wochen. Der Schmerz war 
__^"* rechts unter den liippou am stärksten, zog sich später mehr nach der 
Kurz bevor Fat., die nie gelb gewesen ist, hierher tarn, wurden 
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Hallonsteine diagnosfiuiri,. Die letzleii H Tage vor ihrem HerkomiiieD Latte 4 
Frau ungenioiu lioftigß Seil Jii erzen. 

Status praeseus: Mittel grosse, etwas «arte, gntgenäbrte Frau. Organ- 
iKifund normal, Harn frei von Eiweina and Zucker und Gitileuiarbstoff _ _ 
Lebergogend sehi druckempEindlich, lieber nicht vergrQsäert, OallenbiosB al.-^^ 
Tumor, welcher an der AiiiweuHeite des Räutiis liegt, palpabel, jedoch wohl £ ^^ 
Folge der straffen BauuhdeckeD und exquisiten DmckcniptLndUchkeit, uodeiL -* ■ 
lieb. Untere Tumorgreuze daumenbreit unterhalb Nabelhöhe. Temp. 37,^»- -■ 
Puls 88. 

Diagnose: Acute Cholecystitis. Nach mehrtägigem Abführen ist i^^^ 
Druukompfindliclikeit fast, gänztioh geschwunden, der GalleublaHontumot ni t^ . 
jnehr nachweisbar. Temp. 37,3°. Die Operation verzögert sich in FoL^^H 
baulicher Veränderungen im Operstioneximraer und wurde erst am 15. S. vczz^^ 
gonoinnien, 

Operatioa: Chloroform noitose. 8 cm Längsschnitt im rechten 

rcctns abduminis. Die Gallenblase überragt mit ihrer Xuppe den Leberra^ 

sie ist prall gefüllt, leichte idhürenz am Ne(z, welche dem Drnck des [na 
pirenden Fingers weicht. 8chutx der Bauchhöhle dui'ch Compressen, i^^^^ 
schUngiing der Blase durch 2 provisorische Seiden ligaturen, Function \^ 
Aspiration des Blaaeninhaltsj 83 wird eine reichliche Menge trüber, braui^^t^^ 
Flüssigkeit angesaugt. Die Falpatiou weist einen Stein im BlasenhalK na- — ^ 
detselbe lässt sich in die Blase drücken. Eröffnung der Blase im Fundus dii^^c^ 
lÄngsschnitt, Austrocknung der Blase mitteist trockener Gazestreiten. SiZIS 
traction von 2 schwarzen Steineu, einem haselnussgi'osseii, einem gut kirauhke^^:^ 
grossen, sofort Oallenfluss. Einuähung cier Blase ins Peritoneum pariets^^^^ 
dann Knopfnälile des Peritoneum parietale bis zum unteren Wuodwinkel, Muak ---* 
Facienknopfnähte, Hautnähte. Eiuführung eines dicken Schlauches in u^ 
Blase, Gazetamponade auf die die Blase au das Periloneum fixirenden Näh -— * 
Verband. 

Verlauf: Ea fliesat ständig Galle, die Temperatur bleibt stets in uc^;:^^ 
malen Grenzen. Am 24. 8. wird der erste Verbandswechsel vorgenonimen, (^^^ 
genähte Wunde ist p, p. verheilt, die Fäden werden entterat, der Sdhlauc^^--' 
welcher aehr dünnwandig, durch langes Kochen ganz erweicht war, heraw.-^^ 
gezogen. Es gelang nicht wieder in die Gallenblase hineinzukommen u»-^'' 
daher wurde bis auf ihre Öffnung ein Tampon eingelegt. Beim näohate':;^ 
Verbandwechsel am 27. 8. keine Galle im Verband. Man geiangt leicht in * 
die Blase und weist mit: der Sonde einen Stein im Blasenbals nach; der- 
selbe lässt aich nicht entfernen. Schlauch iu die Blase. Verband. Galta 
fliesst nicht. 31. 6. Verhandwechsel, Stein in Trümmern zum Theil entfernt, 
4. 9. ttesfe des Steins exlrahirt, reichlicher Gallenfluss, aeitdem häufige Ver- 
bände. Schlauch weggelassen am 10. 'J. Häufiger Verbandwechsel wegen 
Durchtränkung nut Galle. BeBch werdefrei mit noch seceruireuder Gallenfistel 
nach Hause entlassen am IT. 0. 98. Fat. soll sich zu Hause weiter ver- 
binden lassen. Stellt aich im December geheilt vor. 

b) Frau B., 37 j. Sergeantenfrau aus Halberstadt. Aufn. 7. 5. 96. Oper. 
9. B. 96. Cystoslomie. Entl. 23. 5. 96. Geheilt 15. 7. !f6. 

Fat., Mutter eines gesunden Kindes, will aus gesunder Familie stammen 
und selbst stets gesund gewesen sein. Ihre jetzigen Beschwerden, i 
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ItagerikriLmpfeD, Erbrechen und Stuhl verstopf qd^ bestehen, begannen vor ca. 
2 Jahi'en. Ein Gefühl von Völle war fest immer vorhanden, so dass sie oft 
den Rockbund öffnen musste. Iktems ist nie aufgetreten. Dei' leiste Anfall 
war aui 5. Mai, seitdem bastehen furtwälirend intensive Sclimerzen in der 
ßal Ion blasen gegend. Stuhlgang und Urin snllen von aoruialei' Farbe gewesen 
sein, Fieber hat nie bestände«. 

Stat. praes. : Kleine, schmaohtig gebaute FVau von ziemlich gotem Er- 
nähi-vingsauatand. Kein Iktenis. Her»- und Lungenbefond normal. Die Gallen- 
blaseiigegend ist sehr druutempQndlieb, sonst nichts zu fühlen. Die Milz ist 
deutlich vergrössert und palpabel; Fieber besteht nicht. Der Pids ist r^el' 
mjissig, kräftig, 75 Schläge in der Minute. Der Stuhl ist brann, der tTrin frei 
von Eweiss und Zucker. 

Diagnose: Acute Chalec;stitis. 

Operation am 9. 5. 96 abends '/i 5 Uhr. Morpbium-Atropin-Chlorotonii- 
narkose. Lüogsschnitt im rechten Muse, rect. ahdomin. Bei der EröiTatuig der 
Baucfahöhle zeigt sich, dass die sehr prall gefällte Gallenblase hooh imter dein 
Rippenbogen liegt, keine Adhäsionen. Schutz der Bauchhöhle dureh eingelegte 
Tapfer. Pnnktiön der Gallenblase. Dabei entleeren sich ca. 150ccm schleimiger 
Flüssigkeit. Die Punktionsöffnung wird erweitert, in der Gallenblase 15 ver- 
BOliieden grosse Steiae (2 haseloussgross). Anch der Cystikus ist diii'ch einen 
grH>s.sen Stein verlegt; es gelingt den Stein in die Gallenblaae zu schieben und 
'^n dort aus zu entteroen. Heilung. 

In dieseniFall deuteten nur die „Magenkrünipfe" 
pud die Druckempfiüdlichkeit der Oalienblasen- 
^^end auf Gallen steine hin. B'ieber wurde nicht 
^ ^ c hgewieaen, die Leber war nicht vergrössert, ein 
'J^ V» in orde r Gallenblase nie htz II tasten, Ikterus bestand 
^icLt. Auch dann, als die Bauchhöhle eröffnet war, 
■'ielt es schwer, die vergrüsserte , weit nach hinten 
gesunkene Gallenblase zu finden, geschweige denn 
^*-i sehen. Und doch war die Operation bei der Grösse der 
'^teiiie, der schweren Entzündung das einzig richtige Vorgehen, 
c) P., SÖjäbr. Sattlermeister aus Oschersleben .Äufgeu. 26. 4. 97. Oper. 
28. 4. 5,7. Cyatostomie. Eiitl. 26. 5. 97. Geheilt (6. 6. 97). 

Pat-, Vater von 2 gesunden Kindern, will bis vor 3 Jahreo stets gesund 
gewesen sein. Um diese Zeit bekam er Magendrücken, das sich znweilen zom 
Magenkrampf steigerte. Auch Erbrechen trat voo Zeit zu Zeit auf. Der Stuhl- 
gang war stets regelmässig. Typische Kolikanfillle von vei-sohiedener Dauer 
«teilten sieb ein und folgten in unregelmässigeii Zwiscbenritiitnen (6 Wochen 
l *rts '/, Jabr Ruhepause). Ikterus hat sich in den drei Jahren nie gezeigt. Als 
L inugür Mann von 18 Jahren litt P. an Duodenalkatarrh, verbunden mit 
K lUsrue, Am 24. April fl7 trat eine plötzliche Verschlimmerung ein, die 
H SäuMKen in der Gallenblasengegend wurden so heftig, dass sieb Fat. sofort 
H KU Operation enlachloss. 

iH Status praesens; Kräftig gebauter Mann; sehr gut witwickeltes Fett- 

il tol«t«r, Kein Ikterus. Herz- und Luugenbefund Dormal. Leber und Milz 

^L EbIic , niagoaitik. 10 
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nicht vergrössert !□ der Gegend der Gallenblnse ift eine Reaiatenx, tlhi 
eigenüichor Tainor zu tagten, DohoIIk^ fii!<^rordBQtlkiie Dmckempfhidlichk: 
Kein Fisber. Pnls 84, regelralissig, kräftig. Urin enthält teine aboom 
Bestandteile. Der Stahl ist von brauner Farbe. 

Diagüose: Aonte U3hol©cystitiB in einer chronisch entzündeten Oall 
blase; Cystiuus walirscheinlich durch Steine verschlosneu. 

Operation am 28. 4. 67. Chlorofonn-NftrkoRe. MngSBchnitt im recl» 
Mnsc. rect abdomiais vom Rippenbogen nach abwärts. Nach Eröffnang 
Bauchhöhle zeigte sich die prall gefüllte Gallenblase mit Netz und Darm ^■ 
wachsen. Die Verwachsungen werden geliist. Die Umgebung der Gallenf»! 
wird rings mit genähten Tupfern auatapeKtert, darauf erfolgt die Punctlon 
GallenbUs«, wobei ca. 50 ocm serBa-eitrige Flüssigkeit entleert wird. Wie 
spätere üut«rsuchung ergab, enlliielt dieselbe das Bacteriuni coli. In 
Gallenblase und im Cysticus zwei Steine. Ea gelingt die Steine ans c3 
Cysticua in die Oallenbla'W tu schieben und dort an entfernen; sie haben ei 
Hasel nussgrosse. Cystostomip. Dauer der Operation 1 '/i Stunde. Wundver-l 
normal ; am 2. Tage nach der Operation fliesst Galle. Tat ist immer fiebeirC 
Am 26. 5. wird P. mit gering secemierend er Gallon fiatel entlassen. DieFi^ 
acblOBS sich am C. G. 97. Später blühende tSesundbeit. 

Epicrise: Da.ss der DuudenalkataTrh mit Icterus die E3 
Stellung dor Gallensteine veranlasst hat, ist sehr leicht niöglx 
Pat hat schon oft entzündliche Prozesse in der (lallenblase j 
habt; jetzt waren die Kniiken unertrüglich geworden, so J. 
Fat. die Klinik freiwillig aufsucht. Ein Tumor war nicht 
fühlen, die sehr schmerzhafte Resistenz deutete auf eine aci 
Cholecystitis hin. Icterus und Fieber fehlte. 

Findet man bei einem Kranken, der schon öfters Kolila 
gehabt hat, die Gegofid der Gallenblase resistenter, als die » 
sprechende Stelle der andern Abdominalseite, klagt er bei DruJ 
über sehr arge, nach dem Magen oder Rücken ausstrahlen 
Schmerzen, so kann man die Diagnose auf acute Cholecystä 
seröser — vielleicht auch schon eitriger Natur — stellen, Ictev 
fehlt, weil sich das Leiden auf die Gallenblase lokalisirt, Ö 
Choledochua nicht in Mitleidenschaft gezogen ist und das Fiet 
ist bei geringem Infect und bei Nichtbeteiügung der Periton& 
Oberfläche der Gallenblasse gering, ja fehlt meistenteils, 

d) Frau M. Th,, 46 J., Kanfmannsfrau aus Magdeburg, Äufg- 
19. 9. 98. Oper. 20. 9. 08. Einz. Cj-stoHtomie. Eutl. 27. 10. 98 ■ 
üallenfistel. Diese Anfang Februar geschlossen. 

Anamnese: 2 Brüder sind am Herzleiden gestorben. Am 24. 1. 97 t 
krankte Fat., die bis dahin nie wesentlich krank war, plätzlich ohne nachw» 
bare üi-sache mit bohrenden, krampfartigen Schmerzen in der Leberge^r 
welche nach dem Rücken ausstrahlten; dabei grosse Mattigkeit, kalter Schwel, 
reichliches Erbrechen. Kein Icterus, kein Fieber. Nach Morphiiim Lindem 
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äei- Schmerzen. Derartige Anfalle wiederholten sioh in der Folgpznit ca. alle 
14 Tage in wechselnder lofonsität. April 1867 machte Fat. zu Hanse eine 
Karlsbader Cur durch. Danach traten üli) Anfälle in grösserea Ititervallen 
(«a. 4 Wochen) auf. Vom 15. 5.— IS. C. 98 Cur in Karlsbad, dort 2 leichte 
Inmile. Nach der Rückkehr zahlreiche Anfälle von ziemlicher Heftigkeit in 
etwa IDIAgigen ZwischenrSumeD. Am 2. 9. 08 eine äusserst schmerzhafte 
ithniue, die fast 8 Tage anhielt nnd von Fioher bereitet war. Letzter Anfall 
Hin IG. !). 98. Von da bis jeUt Wohltmrindnn. Icterus, Entfärbung des Stnhl- 
i, Braun förbang dos IJiins bo!1 nie antgetreien eein. Nie Abgang von 
Dr. Siedentopf -Magdeburg und Dr. Pleschner-KarlBbad ratben 
Sehr ssnr Operation. 

Btatiis praesens: Kräftige Dame mit starkem Fettpolstor. Ijeber nicht 
ve^i'ösaoi't, Üallenblasengegend ganz wenig druckempfindlich, Oalleoblaso 
nicht p^paliel. Leih überall weich, sonst nirgends sohmerzhaft. Stuhlgang 
liraoii gefärht, Urin frei von Eiweias, Zucker, flallenfarhstoff. Kein lieber. 
Sein Icterus, Puls kräftig, regelmässig, 80. Massig grosise Nabelheniie. 

Diagnose auf Orund des jetzigen Befundes nnmöglioh-, nach Anamnese 
Cysticuaverechluas bis vor wenigen Tagen, früher Cholecystitis, wahrscheinlich 
jetzt Steine iu der Blase. Erst in der Narkose, die zwecks Operation ein- 
geleitet wird, fühlt man in der Gallenblasengegend deutlich einen apfel- 
grossen Tumor, der breit in die Leber übergellt. 

Operation: Chloroform narkose. Längsschnitt im rechten M. reci vom 
Rippenbogen abwärts. Die Oallenblase (iberrngt den unteren Leberrand um 
etwa 3 Querfinger, sie ist wenig gespannt, am Quer-Colon und Netz durch 
flächenhatte, leicht lösbare Verwachsungen adhärent. Die Wandungen der 
Gallenblase sind verdickt luul entzündet Anf der Gallenblase ein dünner, 
ausgezogener Ijappen Lebersuhstanz. Punktion der Gallenblase, Entleerung von 
SO CMsn dunkelbrauner, galliger Flüssigkeit. Erweiterung der Öffnung durch 
^hnitt Im Gallenblasen hals 3 hoselnussgrosse, dunkelbraune, rundliche Steine, 
Welche sehr fest und Üof sitzen und sich nur mit grosser Mühe entfernen 
lassen. Ein erbsengroaser Steiß in der Galleublase, Noch schwieriger ist die 
Entfernung eines 4. ziemlich fest im Anfangsteil des Cystions aifzendeD Steines 
von gleicher Grösse; es gelüigt jedoch, denselben in die Gallenblase zu drücken 
Bad mittelst Kornzange zu entfernen. Sofort tliesst klare Gälte. ' Choledochus 
oiid Sepaticus frei. Eiimühen der Gallenblase an das Peritoneum jiarietale. 
I Drainage durch Schlaucbverfahren. ßchluss der Bauchwunde durch Etagen- 
['»Mite. Dauer 1 Stunde. 

Verlauf; Dauernd fieberfrei bei sehr gutem Allgemeinbefinden. Beiob- 
\ -Seher Gallenfluas. 

. Verband weohsel 4 10. 98, Entfei'nung des Schlauohes und der Nähte. 
[■"fc der Folge ca. jeden Tag Verbandwechsel. Der Gallenfluss aus der Fistel 
l«t sehr rasch nachgelassen und bt zur Zeit (13. 10.) sehi' gering, Allgemein- 
iden dauernd gut, keinerlei Beschwei^den. 

Blühende Gesundheit, die Entlassung erfolgt am 27. 10. 
Der Fistel verschluss erfolgt« Anfang Deoember. Fat. fühlt sieh ausaer- 
•"^entlicb wohl. Im Januar 1899 brach die Fistel noch einmal auf, doch war 
''or OaUenauaüuBS sehr gering. Icli habe nicht die geringste Sorge, dass bald 
»efinitivB Heilung eintreten wird. Diese erfolgt Anfang Februar. 

10' 
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Epicrise: Es ist sicher, dass es sioli in diesem Fall ui«r». 
eine Cliolecystitis gehandelt hat, die am 16. 9. 98 plötzlich ge- 
wichen ist Als Zeichen der durch de» Cystieiisverschluss gesetzt^"«! 
Entzündung fanden sich bei der Operation noch die Verfärburm £ 
der Galle, die entzündliche Verdickung der üallenblasenwaa«::*. 
Der Kcilikanfoll war durch Abschwellung der Cysticusschleiniha. «.^»^t 
beseitigt, die Halle konnte wieder aus- und einfliessen, das ei» ^^- 
ziindliehe Secret verÜess die Gallenblase durch den Cysticiis iki«-^"! 

Chüledochu3 und gelangte in den Dann; das sind die Fälle, bt^ ' 

denen Karlsbader Kuren su gerühmt werden; und doch ist es aocli ^^ 
fraglich, ob die Entzündung wirkHch durch den Gebrauch des 
heissen Sprudels beseitigt wird. Ich persönlich halte es für möglicli. 
Auch hier hat die Ueberschwemmung iles Gallengangsjstems mit 
dem Galleublaseuexsudal keinen Eindruck auf das Allgemeiubefinden 
gemacht — 

Die bisher mitgeteilten Fälle sind mehr oder weniger typisch 
für die acute serö.s-eitrige C'lndecystitis. 

!m Folgenden lernen wir die Folgezustände der Chole- 
cystitis, die Pericholecystitis, die circumseripte und 
diffuse Peritonitis kennen; zum Schluss teile ich einige 
Krankengeschichten mit, welche zeigen, wie leicht man die 
Cholecystitis mit EpityphMtis (Äppendicitis) verwechseln 
kann. 

LEin Fall von sehr schworer Cholecystitis mit civcnm- 
scripter Peritonitis (Pericholecystitis exsudativa) lernen wir 
durch folgende Krankengeschichte kennen. 
Fran M., 56 J., FaHtoratrau tiua gnedlinburg. Aiifgen. 19. 5. 97. Oper. 
31. 5. 97. Cyatostoniie. Eotl. 22. 7. 97 auf Wuiiseh. OeheUt am 1. 9. 97. 
Fat,, Mutter von 5 gesunden Kindern winl von Herrn Sanitätsrath Dr. 
Ibteteld der Klinil: überwiesen, Sie wUl bis vor 6 Jahren stets gesund ge- 
wesen sein. Um diese Zeit ertrantte sie mit Maeensch merzen, Erbrechen, 
Bhihlverstopfung. Die Gallenblasengogend war stark druckempfindlich. 
Typische Kolikanfille, aber alle ohne Ittenw, hat sie 13 an der Zahl durch- 
machen moBBon; dieselben waren von verschieden langer Dauer, ';, Stunde 
bif " ~ ~ .. ™ .. -- - 
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bia 2 Tage. Seit Weihnachten 96 bemertte sie eine Gesehwnbt i 
Hypochondrinm ; die sehr sehmerzhaft war. Da trotz Anwendung 
scliiedensten Mittel die Schmerzen nicht weichen wollten, enlschloss sich 
Ftan M. zur Operation. Irgend welche Abnormitäten in der BeschafTenheit 
des Stuhles and des Urins sind der Patieutin nicht unfgefallen. in den letzten 
10 Ta^n bestand hohes Fieber. 

18 praesens: Grosse, kraftig gebaute Frau von leidlich gatem 
EroährungsznsUud. Kein Ikterus. Herz- und Lungenbefuiid normal. In der 
Gaüeoblasengegeud ist ein eifürmiger Tumor von giatter OberOäehe Und prall 
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(lastisijhör CüQsisteuz zu tastun: dur Tunioi' vyincliiubt siuli mit lier Athmung 
iiud geht in die Leburdäiiipfuiig über; seine uotere Orenzia steht 2 Yiogar lireit 
unterhalb des Nabels. Keine MilzvergrösseriiMg. Stuhlgang brann, Urin lieJl- 
gelb gE^forbt, euthält küiuu abiiormoii BoKtaudteüe. Temperatur abend» 3!l,l, 
Puls U4, kräftig, regelmässig. 

Diagnose: Acute Cholecystitis, wahrscheinlich scheu puraletita, 
Cj^tic usstflin. 

Operation am 31. 5. 97, Cli lere form uarkose. Längsschnitt iin i'echten 
Kusc. rect. abdominis vojn Rippenbogen an bis zum Nabel. Die Bauchhöble 
itird eröffnet, ea präsentiert sich die grosse üallenblaso, deren Obeifläclie von 
peritonitischeu, fibrinösen Aaftagerungea bedeckt ist; ebenso ist das Peritoneum 
parietale in der Umgebung der Galleublase stark injicirt, verdickt, belegt. Von 
der Gallenblase ziehen breite Verwachsungen zum Quercolou und Netz, Nach' 
dem dieselben gelost sind, wird die Gallenblase punktiert und dabei 100 cciu 
■ Eiter entleert Die FunktionsöCfnung wird duroh Schnitt erweitert, die Gallen- 
lUase mit tiazestreifen aosgelrooknet, angeschlungen und nunmehr zur Ab- 
'tastung der grossen Galleugänge geschritten. Im Duot. cysticus fühlt man 
. hAselnussgrusse Steine-, es gelingt dieselben iu die Gallenblase zu schieben 
HBd von dort aus zu entfernen; sofort fliesst Galle. Der Hepaticus und Chole- 
docbus ist frei von Steinen. Wegen der uinschriebenen Peritonitis und der 
Eiterung in der Gallenblase wird letztere nur zum Teil an das Peritoneum 
parietale angenäht In der Tiefe nach der ünterflliche der Gallenblase zu wird 
ein Tampon eingelegt. Darauf teilweiser Verschluss der Bauchwunde, Verband. 
Dauer der Operation 1 Stunde. 

Der Wuudverlauf war völlig normal; am 3. Tage floss Galle iu reichlichen 

Hengeo. Täglicher Verbandwechsel. PaL wird auf Wunsch aus der Klinik 

2li, 7. entlassen. Die Gallenhstel suhloss sich sehr spät, erst am 1. 9. 

Zeit ist Frau M. völlig bestih wordefrei und erfreut sich guter Gesundheit 

"um diffuse eitrige Peritonitis nach Cholecystitis purulenta 

'ö Perforation und Stein handelte es sich im folgenden Falle. 

I^au E. G., 31 J., Arbeiterfrau aus Pabstort. Aufn. 2. 12. 97. Oper. 

B. la. 97. Cysteotomie. EnÜ. 15. 1. 98. Geheilt 

lamnese: Mutter lebt nocb (gesund), von Geschwistern leben nocii 8, 

geBun^. pYau g, i,at ^Is Kind Driiaenleiden gehabt (Vater wahrsoheinllcb tba.), 

heiratete 25 Jahr alt, Mutter 3 Kinder, das älteste scrophulös. Seit Ende 

18Ü6 tiat Fat Schmerzen in der Magengrube, die sich als zeitweiser Druck 

^r .temoi-jdar mathten. Appetit nicht gestört, Ilartleibigkeit seit ein paar Jahren. 

^V^OVQtnber 1897 bemerkte Pat zunehmenden Schmerz in der rechten Seite 

^■' tP^lenbtasengegend), es stellte sieh ein scbiuerzhafter Knoten unter dem rechten 

V Bippejirand ein, einen Tag - ca. 8 Tage nach Beginn — brachte Pat. im 

^M ■ßtrtte zu. Der Appetit wai- jetzt goschwunden, viel Durst. Pat. weiss nicht, 

^P o^ sie Fieber hatte. Der Arzt, Herr Dr. Klavehn, ordnete nach der Unter- 



o^ sie Fieber hatte. Der Arzt, Herr 
gauhuDg die Überführung in die Klinik a 
l?fit. kommt gegen Abend am 2. 13. 97 a 
Statas praesens: Kleine magere 
]3aui.'h etwas aufgetrieben , Tympanie , 
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ü, Tumor palgjabul h\n laut in Nabelhöbe, Oedem der Bftucbdeokt;ii rechts 
obuu, Blähungen sistirsn, Tomp. 4Ü,8, Pule 130, klein. 

Diagnose: Enipj'em der Gallenblase, Ptiricbolecystitis, diffuse eitrige 
Peritonitis. 

Oiietatiou Abends '/, 10 Uhr. Cblorofoinmarkoso. Läogssubnitt im 
rechten M. rect. abdom. Es jiräsentii't slob die init Netz verklebte Ualleiiblasn 
als ziemliuli grosser Tumor. Wand eitrig lielegt, desgl. die sichtbaren I>arin- 
scblingen. In der Baachbühle viele trilhe Flüssigkeit. Exstirpation der eitor- 
haitigeil, keiae Steine enthaltenden Gallenblase. Ausgedehnte Ausstopfuiig der 
Buuehhühle. Teilweiser Verschluss der Baucbwunde. 

Koohsalniufaainiien seit i. 12. Abends (1.) bis II. 12. Tägl. 2md je 
l'/i Liter Kochsalzlösung subcutan. Im Verlaufe nötigt eine Blasen lähmnng 
ziun Catheterisnius mit Ausspülung der Blase. Heilung. Temperatur vor der 
Operation 40,8°. 



Teinp.i 



5. 37,9 



13. 38,5 

14. 37,8 



37,8 



16. 37,3 38,4 
16. 37,5 37,9 

8. 38,5 39,5 17. 37,2 37,5 

9. 38,3 39,5 18. 37,3 37,4 

10. 38,6 39,5 10. 37,3 37,3 

11. 39 38,9 20. 37,2 37,7 
Weiterbin norinale Temperatureu. Geheilt entlassen am 15. I, 
Dio difhis-eitrige Peritonitis kam langsam zur Äusheilutt^ 

Auch hierbei hewährten sich sehr die subkutaneD Kocbsalzlösuag- 
Infusionen. — 

Die Cholecystitis verläuft dann und waiin unter den Er- 
scheinungen des Ileus, besonders dann, wenn Verwachsungen 
zwischen Darm, Netz und Gallenblase eingetreten sind. Aber 
auch ohne solch' vorausgegangene AdhaesivperJtonitis 
können i leusähnliche Beschwerden auftreten, wie der 
ide Fall beweist 



.«I™ 



Dr. W., 44 J., Arzt aas Wilna. Äuigen. 12. 10. 98. Oper. 16. 10. 98. 
Zweiz. Cystostoniie. Entl. 1. 12. 98. Geheilt. 

Anamnese: Fat. bat als Student LungenspitzeDoatarrb, als jüngerer Ant 
eine Pleuritis exsudat. sinistra durchgemacht, beide sind ausgeheilt 

Vor etwa 6 Jahren bekam Pat. häufig naoh schweren fetten i 
krampfartige Schmerzen in der Mageugegend, welche nach dem Bücken a 
strahlten, selten von leichtem Erbrechen begleitet wareu uui 
einem Magenoatai'rh ausgehend gedeutet wurden. Nicht lange danach, vor ca. 
5'/a Jahren setzte plötzlich ohne nachweisbare Ursache ein typischer Gallen- 
steinkotikanfaU ein, der mit ileusartigen Erscbeinuiigen einherging, so dass die 
I^parotomie in Frage gezogen wurde. Heftige, krampfartige Schmerzen in der 
Lebergegend, reicMiohes Erbrechen, dabei aufgetriebener Leib und drei Tage 
lang Stuhl Verstopfung ; daau Icterus, der 2 Wochen anhielt, viel Gallenfarbstoff 



9rer Ant 
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im Urin, grosse Prostatiou. Fat. hütttt« 5—6 Wochen dtts Bett; ging dann 
nach Karisbad. Nach dar Karlsbader Cur eine Zeit lang Wohlbefinden, dann 
stellten aiuh nach Diütfohlera wieder leiclite Koliken ein. Im folgeiidön Frflh- 
jdir wieder ein Atifali, fast so htiftig wie der erste — Fat, Bliebt wieder 
Hülfu in Karlsbad. 2 Monate nach der Riicktehr »ou dort ernenter heftiger 
Anfall init loterns, Fieber u. s. w. In der Folge traten nun in grösseren 
nod kleineren Zwisoheiirümnen Anfälle anf, die in ihrer Intensität wechseln, 
teils mit, teils ohne Icterus, meist unter leichten TBmperatnrsteigorungen. Fat. 
sncht nochmals Karlsbad auf, ßodet dort jedesmal Linderung und ist mehrere 
Monate uaoh dar Cur besoh werdefrei. Im Frühjahr 1898 triflt ihn während 
des Karlsbader Aufenthaltes ein äusserst heftiger Anfall, dabei war zwar viel 
Galleufarbstoff im Urin, der Hantictems aber aohr gering. In den folgenden 
Monaten magerte Fat. beträchtlich ab, klagte fast dauernd über dumpfe, 
bohrende ScUmeriien io der Gallen blasen gegend, welche ihn sehr nervös machten 
uiid in Arbeits- und Leistungsfähigkeit besohrilnkton. Im letzten Juli warf 
ihn ein gewaltiger Anfall nieder; derselbe setzte mit intensivem, 1 '/t stündigem 
Schüttelfrost ein, die Temperatur stieg auf 40", hielt sich 3 Tage lang so hoch, 
Icterus und alle übrigen Symptome des typischen Kolikaofalla waren vorhanden. 
Nach 2wöcbeaUicher Bettruhe konnte Fat. wieder aufstehen, fühlte sich aber 
dauernd matt und hinföUig, unlustig zur Arbeit; trotz sorgfältigster Diät 
plagten ihn ständig dumpfe, bohrende Schmerzen in der Gallenblasengegend. 

Steine sind während der Erkraukuag nicht gesucht worden. Abgang 
solcher ist nie bemerkt. 

Status praesens: Magerer blasser Mann. Etwas Arterioscierose. Urin 
frei von Eiweiss, Zucker und tiallenfarbstoff. Herz und Lungen gesund. In 
der Qallenblasengegend geringe Ketiistenz. Kein Tumor, keine Laberver- 
gtosserung. Temperatur normal. 

Die Diagnose wird auf geschrumpfte Gallenblase mit Steinen gestellt 
Adhäsionen, 

Operation. 16. 10. 5)8. Dauer 7» Stunde, Keine gute Chloroform- 
uarkose. Längsschnitt im rechten M. rect. abdora, Gallenblase klein, ge- 
schrumpft, einige Adhäsionen mit dein Quercolon, leichte Trennung, Cyaticus 
frei, hier eine geschwollene Driise zu fühlen. Exoieion wegen tiefer Lage und 
schlechter Narkose unmöglich, ebenso Cystostomie. Die seitlich von der 
Gallenblase gelegenen Partien des unteren Leberraades werden, um die gelb 
verfärbte, 2 grosse Steine enthaltende, uneräfFnete Galleublase für einen 
weiteren Eingriff zugänglich zu machen, mühsam mit dem Peritoneum parietale 
vernäht. Dann Tamponade mit steriler Gaze an der Gallenblase entlang. 
Sehlnss der übrigen Bauchhöhle. 

Nach der Narkose in den ersten 24 Stunden viel Erbrechen bräunlicher 
Massen (BInt). Kein Fieber, Puls 80, gut, kräftig, Abends 38 ° U. in ano. 
Puls 80. Dasselbe wiederholt sich sehr häufig, so dass eine Ausspülung des 
Magens mit 2prou. Sodalösung mit nachfolgemjer Spülung einer 1 pM, Arg. 
üitrioumlösuDg vorgenommen »ird. Daneben Nährklystiere mit Zusatz von 
Seeale comut. 0,5. Diese Störungen in der Zirkulation des Pfortadersystems 
r nach Operationen an Leber und Gallensystem nicht selten gesehen. 
Wir gfaubten zunächsl, dass der Tampoiiade auf den CholedochuH und Porta 
hepatis eine Schuld beizumessen ist. Doch sahen wir es auch in Fällen, wo 
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Dicht tampouieit war. Hut es mit dum Chlorotonn etwa« za thun? Nii^genda 
fanden wir dariiböi' Angabfln, su duss wir gern von andoror Boito Aufklärung 
wünschen. Jn vielen Fällen ging es vorüber, ohne böse Folgen nach sich 7.a 
»ieben; bei manchen führte es zum Tode. Pat haben kein Fieber, doch wird 
der Pols rasch kleia ued besobleuntgL Peritonitis war in keinem Fall nauh- 
wöiabar. Die Falle, in denen der Puls kräftig bleibt, sind von guter Prognose. 
Therapeutisch verwenden wii': Ausspülungen von SodalÖsungen und Alisticienz. 
ijubkut EocbsalziufmiioneD. Nährklystiere mit See. ooriititum (3 mal tü^ch ja 
0,5—1,0). Da das Soda die BlutpfrÖpfe wieder löst, machen wii- danach, um 
eine Gerinnung hervorzui-ufen, eine '2 malige Spülung mit einer 1 pM. Ai'g. 
nitric. -Lösung. Darauf folgt eine Spülung mit eiskaltara Wasser. 

Dieses ominöse Bluterbreohen haben wir ühiigens auch einmal nach einer -r^ 
Kadikalo peration einer Herute nach Bassiui beobaohtet: meist handelt ea siuh .«_j 
um Männer. Ob der Alkohol, das Chloroform oder die Arteriosklerose dabei eino^^j 
Rolle spielti' Von EiseUberghat auf dem diesjährigen Chir.-Cengr. über diuneüts^s 
Blaterbrechen gesproehea und dasselbe auf die Ijöanng von Neteslräogeir» « 
zuräckgefähit; in der Hälfte meiner Fälle wurde keine Netzabbindung vor--:«:, 
genommen. 

Das Blutaibrechen hielt ca. 3 Tage an und liess dann uaoh hänfigü:?^»; 
Ausspülung des Magens mit Eiswasser oauh. Pat. hatte dann viel unte^»J 
Husten au leiden, wobei ihn die Wunde schmerzte. Sonst war der woiter-:»:« 
Vorlauf dauernd fieberfrei. 10 Tago nach der Operation wurde nauh EDt*-«3 
fernung der Tamponade die Galleublase mit dem Messer eröffnet und Eiti'C^ ~ 
outlet'rt. Ein ca. kiräuhgroaser Steiu wird mit der Zange entfernt, ein Kweit^E^^ 
lag mehr in der Tiefe. Neue Ausstopfung der Wunde. Am I. 11. neuer Vemi^^. 
band. Der zweite Stein kann erst gefaast werden, naohdeni mit einem Enop^^ 
niesser die mediale Wand der Gallenblase gespalten ist. Es wird ein haso« y~ 
nusBgrosser Stein herausbefdidert' Barauf fllesst Galle in massigen Mengen- 
Arn 5. 11. 08 steht Pat., mit einojii broiteu Heftpflasterstreifen um den Bauch, 
ziLin ersten Mal auf. Appetit und Stuhlgang in Üi'dtmng, der Husten hat nach- 
gelassen. Immer normale Temperatur. Am '1. 12, mit fast geschlosseuet 
Wunde in seine Heimath Wilna entiasaen. 

In dem folgenden Fall handelte es sich ebenfalls um 
ileiisähnliche Erscheinungen; ob eine Cholecystitis oder 
Äppendicitis vorlag, liess sich vorher schwer entscheiden. Dio 
meisten Schmerzen hatte Pat. in der Gegend der Gallenblase.J^^H 

F. K., 38 J., Arbeiter aas gaodlinburg. Aufn. 2. 11. 07. Oper. 2. IS^^M 
(Abends). Eotomie. Hes. des Proo. verm. Entl. 0. 1- OS. Geheilt. ^^| 

Anamnese: Fat bisher gesund, erkrankte plötzlich am 1. H. t>T Morgans. 
Beginn der Krankheit mit Magendrücken. Pat. ging noch zur Arbeit, musst«) 
aber um 4'/, Uhr heimgehen. Der Arzt verordnete Abends am 7 Uhr Pulver, 
darauf Erbrechen, kein Stuhlgang, keine Wunde, starke Übolkeit, die Nacbt 
hindui-ch Erbrechen. Der Arat erklärt am 2. 11. früh Darmvei-suhlusa. Er- 
brechen hörte zwar auf, aber es erfolgten weder Winde, noch Stuhlgang. 

Status praesens: Mittel grosser, schmächtiger Mann, 
spärlich, Hei'z, Lungen notmal. Leih nicht aufgetrieben 
lieh in der Nabelgugend und rechts oben. 
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Diagnusö. Ilous t.\ apiiondicite gangr. (?) ev. Choleejutitis, 

Opuration; Cliloroforniuttrkosü. iJingBsc'hnitt in der Mittellinie, dazu 
(^uersclmitt iiaoli reuhts. Man etosst auf Aditüsioaen, die Quercolon und Colon 
asuendens verbiodoD. Nauli TreiiDung dei'sellien präsentiert »ich der {jescblangält 
und verdiuVt in xieinliciier lüngo au der anssereu und biutereti Waiid den 
ColoD aaeendeus aufateigeude und tiüt deniselbün verwattlisene Wurmfortsatz. 
Dei'selbe wird gelöst und abgetrugen. Doppelnabt des Stanipfea. Die Gallon- 
blase, welche, unter der Ijebor verborgen, ganz in Ädhäsiooeu eingewickelt 
ist, läast sit'h wie ein Ei aus der Schale aus denselben entwickeln und wird 
esstirpirt, die Ail- cyst. unterbunden, der Stumpf übernäht. Darauf Schluss 
der Baiichwacd mit durchgreifenden Nähten von innen nacb aussen, Gaze 
auf den FrocessuBstumpf und den Cysticusstutnpf resp. das Leberbett nach 
aussen geleitet. Fieberhafter Verlauf 38,(1—38,7°. Buini Verbandwecbsöl ain 
9. 11. wird die stinkende Gaze entfernt, die Bauch wunde inficiert, weicht, vom 
Peritoneuni, welche» hält, ahgesuheii, nach Entfernung der Nähte weit ausein- 
ander. Frische Gaze eingeführt, Vorland. Deagl, Verband am 10. 11. 97. — 
Die breite Gran ulatiousf lache der Bauchwunde wird am 14. 12, 9? traasplantiert. 
Gute Heilung. Entl. Ö. 1. 98 mit Bauchbinde. 

Eine Verwechslung von Cholecystitis mit Appendicitis 
ist in dem folgenden Fall beobachtet worden. 

Frau fi-, 42, J. aus Neinstedt. Aufgoii. ti. 5. Ö8. Gper. 8. 5. 1)8. 
Cystoatomie. EntL 28. 5. 98. Geheilt. 

AnaniDuse: Bllern todt, 2 Briidor leben, gesund. Fat. heirathete 
35 Jahre alt, Mutter eines gesunden Kindes. Vor 15 Jahren erkrankte Fat 
angeblich an Blinddarm entzilndQng, welche ei'St naob ca. '/« >l^'^ vorüber 
ging. Fat. war dann ganz gesund, bis vor 3 Jahren das alte Leiden sich 
wieder einstellte, um dieses Mal wieder etwa 3 Monate zu währen. Seitdem 
hatte sie oft LelbscbmerKen und Verstopfung; Mitte April 1898 erkrankte 
pat. an, Schmerzen in dor Magengrube, welche besonders nacb dem Essen sich 
fühlbar machten; dazu kamen Rückenschmerzen, welche inzwischen jedoch 
geschwunden sind. Jetzt bestehen unter Fieber bis 38,8 seit i Tagen 
Scbmerzen in der r. Bauchseite. Dr. Steinbrück-Quedliuburg schlägt, die 
Operation ror. 

Status praesens: Mittelgroaso, gut genährte Frau mit normalem 
Organbefund, ausser, dass der untere Leberracd iu der nwhten MammillarliDie 
in I4abelhöhe steht, darunter ein empflndlicher Tumor. Der behandelnde Arzt 
hatte an Appendioitäs gedacht, bei näherer TJnfersucbung in Naroose ergab 
sich, dass acute Cholecystitis vorlag. Allerdings stand die Gallenblase weiter 
nach rechts unten, als normal, daher die Verwechslung. In der Wurmfurtsatz- 
gegend keine Empfindlichkeit. 

Operation am 8. 5. Chloroformnarkoso. Längsschnitt im r. Musculus 
rectus vom Rippeubogen bis unterhalb Nabelhöhe. Man findet die Leber in 
CTabelhöhe stehend, die Gallenblase, deren Wand verdickt ist, enthält ein 
grosses Concrement; BS bestehen Verwachsungen mit Netz, Colon und Magen. 
Dieselben werden gelöst, die Gallenblase nach Aspiration von trüber Galle er- 
öSnot, ein baselnussgrosser Stein entfernt, die Blase am Feriton. parietale 
fixirt, Tamponade der unteren Fläche der Galleublase. Heransleitung, Dureh- 
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slichluopfnäthe der Bauch deckün. Es tlios.st sofort Galle. Am TyphloD AJlea 
oonniü. 

Der Verlanf ist diirt-h keine TeDi|>eniturerhöhuug gestört Die Galle 
üieHst stets. Dar erste Verband wwh sei am lö. 5. ergiebt, dasM die Wuüde 
p. jir. geheilt iut, die Fädeu werden eDlfemt. Bereits am 2ü. 5. ist die Fixte) 
fast veiiieitt und Frau lt. kunn daher am 28. ü. mit kleinem Granulations- 
(itreif uacli Dause entlassen werden, mit der Weisung, sieh weiter verbinden 
£11 lassen. Baldige Heilung. 

Die Verwechslung der Appeiitlieitis mit acuter Cholecystitis 
ist nicht selten; in beiden Krankheiten können die Schmerzen sehr 
älinlich sein und sich am Magen und Nabel concentriren. Dazu 
kommt die Verstopfung, das Erbrechen etc. Auch die Fieber- 
verhältnisso sind nicht ansschla^febend. Ist die Leber enteroptotisch 
verlagert (Schnür! ober), die entzündete Gallenblase am Colon ad- 
hitrent, so fühlt man in der That in der Coecalgegend einen 
Tiitnor, der als perityphlitisches Exsudat iniponirt, während er die 
in succuleote Adhäsionen eingebettete Gallenblase darstellt. So selten 
im Allgemeinen eine Narkose notwendig ist, um die Diagnose 
auf acute Cholecystitis stellen zu können, so häufig kommt es 
vor, dass die Fat. ohne Narkose durch die Anspannung der Muse. 
recti eine genaue Palpation erschweren, ja unmöglich machen. 
Narkotisiert man dann, so ist man erstaunt, wie der Tumor sich 
plastisch von den übrigen Organen der Bauchhöhle abhebt, wie er 
gew isser masson unter den Fingern entsteht und wächst. Der Ver- ,^ 
lauf in diesem Falle sprach zuerst für Appcndicitis , bei dei^ 
Narkose aber stellte sich heraus, dass der College sich geirrt hatt^^ 
Ein Schaden ist dadurch der Fat. nicht erwachsen, im Gegentei^^ 
sie entschloss sich zur Operation und wurde dadurch ihre Steige:-, 
los, die ihr sicher noch viele Schmerzen bereitet hätten. 1^^ 
vaginaler Untersuchung hätte man vielleicht Appendicitis e*. m^a 
schliessen können. 

In dem folgenden Fall hatte Fat., die an acuter Cho ^i- 
cystitis erkrankt war, vorher mehrere Attacken von E "»^ 
typh litis durchgemacht, so dass ich es für richtig hielt, ^ 
gleich den proc. vermiformis zu entfernen. 

Trau M., 4t> J., aus Pabatorf. Aufgen. 21. 7. 97, Oper. 23. 7. S 

Cystectomie. Reaeotion des Proo. verm. Entl. 21. 8. ili. Geheilt. 

Pat wird von Herrn Dt. Klavehn der Klinik überwiesen. Sie '*'*'■ 
ausser drei leichten Sebmerzanf allen in der Ileo-Coecalgegend nie krank ^^^ 
Wesen sein. Der behandelnde Arzt stellte Blinddarmentiündung fest. '%rO 
4 Tagen erki'ankte Frau M. mit heftigen Scbmerzeu iu der Gallenblasen geger-^*- 
die nach dem Rücken bin ausstrablteu. Heftiges Erbrecben, luin Btuklgm* ^ 
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Jig von Flatus mehr. Abeniiö TtTii|ieralur 38,7. PqIh krüflig, rejjel- 
S\« Icterus. 

QE (ii'aesHiis: KiäftigH, mittelgrüSM! Frau. Kein Ictenuj HerK- uml 
lii!^ribefiuid Qtirmal. In der GalleDbEaseagegeDd ein aufiäerordüDtliuli dnitk- 
^pfiudliclier Tumor von glätter Oberilächa zu tasten, der mkU mit ilcr 
r verschiebt und in die Leber übergeht; «ein unterer Kand steht zwei 
inger breit oberhalb doa Nabels. Milz nicht vetgrössert. Urin enthalt keiDeiiei 
bnonne Bestandteile, Teniperatnr ^Abeode 38,5. Pnla regolmämig, kräftig. 
' Sdilage in der Hinute. Leib nidit aufgetrieben, nicht dmckempfindUdi. 
Diagnose: Acute Cholecystitis, Cysticoavefschf DK- 
Operation am 23. 7. 97. Chlorofonnnariuise. läogMicliDiti im t. MnK. 
^c4 ubdoiuin. Nach Eröffnung der BaucbbÖble praaentiert Bich die piM g»- 
■llt«, Qiit filirinötien Auflageningen bedeckte GallenMaiie. 
Iirisdien Netz and Gallenblase; sc wenlen getcaL Pnaction 
labet eotleeren sich 70 M^in trfibe, seröse Fläsdgfcöt Sack Smüemtg dw 
pDDctiansötfuDDg durch Solmitt werden 8 baedmmgFMW SIräe eotlcmM. Di« 
ViadDDgeu der GallenMase äind so hodiKradig palholiipKk n^miert, 4mm 
min ach zur Exstirpatioa der GaUenblase entecUia 
s ihram Leberbett geioet, am Cysticos i 

Dl M mehrere BlimMannentiÜDdungen dnrchgeiiMdit habe* mS, wM der 
Fne. temiiformia anfgeeoLbt: er ist mit der I 
KG- Temacfasea. Die Verwachsan^en i 
Gnleitiiiidaug seines MesenteriolDm der Pme. < 
Etunpf wird öleniälit and in die Coecnniwaod iiii.iB<il|< 1 
AuDpI wird ein langef ^npoo gesdoben, daxnf Ae Bnebrari* ^m grimmem 
U iuiii Nabt gescUowen. Dsner der Opentiaa 1 % aSMiK 

Terianf : Sofwt oaefa der Opention ad «M fMv arf MHric 1mm- 
tmta. Der wate» Krankhotsverianf war Ina nm JE^Mtaa Mnmgm. Omt 
pHÜHBode WanlkäUe- Am 14. Xige maA 6m Oga^tm mMM R*. 4w 
M. Die Vonde leitieüurt adi iwekHi*L Der UHh^^^ k*t lieb 
in% d» Fna M. bereib, am 21. 8. ak gAeib Mi arfai»»«— — ffcafct- 
BHH GnniilatiiMafiU« enthsBen «erden keaate. 

E^eCofflbinatioD von Cholelithiasi» Bit PsBereaüti^ 
t)iHnica interstitialis wird diucli <& lafgearfe KtmkOr- 
^uluchte renascfaKilicfat 

V' 17. ± S«. fidhaWaaeanwefctJMi. tM. 32L 3. Ml ViainiirfMaK 

I % i. ». Viper. 24. &. fl& CiatM»-( 



Btm ibr F^ tat «Tner ScfcwiHbwAc. BMMr Magnignitwar). i 
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plötzlich Magens« lim erzoD ohiiG Krbrechuu, jedoch mit AiifstoBsen. Diu Schmerzen 
wHübBältcu oinige Tage in ilirer Stärku , bis am 'i. Ta^;» itite Heftigl>eit sehr 
gross wunle uud sich Kreuzatihmeraen dazu gesaUten. Wenn Erbrechen — 
deTartif;e Anfälio traten nun fast jeden Tag ein — tarn, fühlte siub Fat. wotiler. 
Beim Eintritt 38,7, Pala 06. Von Herrn Dr. Bötticher überwiesen. 

Status praesens: Mittulgrosse, ziemlich magere Frau, leicht i et erisch. 
( irganbefiind normal, Harn frei von EiweisE und Zucker, enthält Oallenfarb- 
stoE Ohne Narkose findet man in der r. UberTiaat^hgegend vermehrte 
Resistenz, reuhta vom Nabel einen ausgesprochenen Druckschmerz und undeutlicU 
palpableii Tumor. 

Diagnose: Cholelithiasis z. Z. acute Cholecystitis. 

Operation: Chlorofonnnarkose. I)aiier Ü5 Minuten. Ziemlich kleiner 
längsschnitt im r. M. rectas vom Ripjienbogen abwärts. Man stösst auf die 
bis in Nabelhöhe reichende Leber; diese ist der vorher gefühlte Tumor. Die 
Galletiblase ist nicht sichtbar, ist mit dem entzündlich verdickten Netz 
eng verwaohseo. Es gelingt nur schwer, die Gallenblase, welche ferner am 
Magen und mit dem grosaten Teil der Hinterfläehe am Duodenum adharenC 
ist, frei zu machen. Dabei reisst ihre verdickte und mürbe Wand ein. Es 
treten eine Anzahl kleiner bis erlisen grosser, rundlicher gelblicher Steine nebst 
dickem Eiter zn Tage. Oazekompressen waren zum Sohutxe der Bauchhöhle 
vorher eingelegt. Die Steine werden mit der Kornzange entfernt. Man beab- 
sichtigt die Blase zu exstirpieren, findet aber die Yerwaohsungen an der Hinter- 
fläche sehr schwer lösbar; ausserdem zeigt sich auch, dass Durchbrüche statt- 
gefunden haben und noch Steine hinter der Blase in Adhäsionen hegen, deren 
Entfernung mühsam ist; deshalb trägt man von der Blasenwand so viel ab, 
dass wesentlich nur die schwielige Hinterwand und der dem Cysticus zunäctist 
gelegene Blaseoteil stehen bleiben. Dabei entsteht eine starke Blutung aus 
der Art. cystica, welche durch Uuterbindung gestillt wird. Nun steekeu noch 
Ü Steine im Cystious, die sich unter grosser Mühe entfernen lassen. Dann 
wird die Blase in sich vernäht, einige Netzstränge werden ligieit, ein lauger 
Gazestreifen auf die Nahtgegend geführt und die Bauchwunds durch Durch- 
stiebkuopf nähte und einige Hautnähte geschlossen. — fn der Gallenblase 
29 Steine. — Puls sehr klein, 100. Frau K. brioht in den folgenden Tagen 
bis zum 21. 'i. sehr häufig gallige Flüssigkeit aus; auf Magenausspulnngen 
sistiert das Erbrechen. Bauch inuner weich, kein Fieber. Am 24. 3. tritt- 
neuerdings Erbrechen auf, welches zu Magenausspülungen nötigt. In der 
Folge klagt Fat noch öfters über Uagendruck, zumal nach consistentereu 
Mahlzeiten. Es wird auch am 3, 3. 08 wieder einmal nötig, Mageoaus- 
äpülungen zu machen; dann aber erholt sich Fat. laugsam und verträgt alle 
Speisen, allerdings nur in massigen Mengen. Beim ersten Verbandwechsel am 
2ti. 2. zeigt sich im Verband etwas Galle. Der Oallenausflusa wird in der 
Folge stärker, so dass Verbandwechsel bereits am 28. 2., dann am 5. 3., 
11. 3,, 15. 3., 22. 3. stattfindot. Schon am IB. 'i. ist der Ausfluss von GaUa 
sehr gering, daher wird Frau K. am 22. 3. mit kiemer Granulation und etwas 
secernierender Gallenfistel entlassen. 

In der Folgezeit kommt Frau K. zum Verbinden in die Klinik; die Fistel 
secemiei-t steh Galle, mitunter sogar sehr reichlich. Wii'd dieselbe mit Gaze 
zugestopft oder hat sie sich sehr verengt, so treten heftige Maaen achmei^ggai 
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mit ErbrecheD gallig gefäibten Magen in Ijaita auf- soiiaJd grosse MoDgen Oalle 
SOS der Fistel gedrungen sind, tiilt wieder Wolilba^Dden ein. Die BaucbUaut 
^>itd iu grosser Ansdehnung durcb die Galle wund; desbdb und um endlich 
bell tu werden, entsuhliesst (;Icb Frau E. zu nochmaliger Operation. 

Wiederantuahme 20. 5. 98. Der Fiatulgang wird durch LamiDariaalitt er- 
weitert; derseliie ' am Tage darauf entfernt; es flieent bald Galls. Tampouade 
dpr Fistel. Am 24. 5. SfA Operation, MediatmeUuitt vom Proo. eiiaifurmis bin 
fast zum Nabel,, dann nacb linliB unten In der Uichtuug auf die ^pina a. s. 
abirsiebend. Der grosse Hagen ist nacb rechts, liesonders in der Gegend der 
Narbe am Peiiton. parielnle adhärent. Man füblt oberhalb der grossen Curvatnr 
eins Geschwulst, das verhärtete und vergrösserte Pankreas, welches 
den Choledoohus stark comprimiert, in dem ein Stein nicht nachweisbar ist. 
LoBimg des Magens rom Bauchfell, dabei reisst der Mage» ein, teilweise Naht 
des Lochs. Der Gallenblasenstunipf wird mit dem Magen in Anastomose gesetzt 
an der Eiaastelle des Magens. Cystico-Üastrostomie. Darauf Gastroenterostomie 
nach Hacker mit Naht wegen Dilatatio veutr. Erweiterung des Fistelgangs, 
Gazetampon in das Foramen Winslowü Schiusa der Banchwunde durch Durob- 
aticbhnopfnäbtä nach Excision des Natiels, einige Hautniihte. Am Abend des 
Operationatages ist die Temp. 37,2 ", am folgenden Tage früh 39 °, abends 39,1 •, 
dann fällt die Temperatur ab und vom 28. 5. bewegt sie sieb in normalen 
Grenzen. Am 27, 5. zeigt sich der Verband stark gallig durchtrfintt und wird 
<^Br gewechselt. Man findet, dass die Anastomose an der vorderen Wand, 
"WO die Gaze hinreichte, nicht gebalten hat; es hat sich eine Gallen- und Mngen- 
fiatsl etflhliert. Seitdem muss Frau K. täglich, öftere 2-, ja 3 mal verbunden 
*Brden. Es wird mehrere Male versucht, die Anastomose durch Nalit wieder- 
iorzustellen, so am 30. 5-, 1, 6,, 4. 6.. es gelingt aber nicht, da die Nähte 
.anroh Schneiden und dalier muss Fat weiter sehr hiinf ig verbunden werden; sie 
"•^ ani 10. 7. entlassen, ohne dass Heilung erfolgt wäre und konimt zum 
VerbiiKjen täglich iu die Klinik, Dabei bedeutende Besserung des Allgemeiu- 
beiiiKieiis; die Frau sieht jetzt blühend ans; verrichtet sogar Feldarbeit. Seit 
/» Jahr gellt es Fat, sehr gut, Sie verbindet sieb selltst und kommt nur alle 
■* Woehen in die Klinik. Üallenfluss sehr minunal. 



^c^te Cholecystitis in geschrumpfter GallenblaBe. 

Häufi^o KiitzüTidiiiig(.Mi in lI i;r Gdlloiihlase führen 

ftilnaäiig eine Schrumpfung dos Organs herbei, so 

{•ftaSB selbst dann, wenn eitrige Cholecystitis entsteht, 

ein Tumor der (Jallenhlase nicht zn palpieren ist, 

vJßil das Organ seine Ausdehnungsfaliigkeit einge- 

b"sst bat Dafür gebe ich 3 Beispiele: 

a) Frau P., 5.S J,, aus Husum. Aufgen. 2ti. 3. 97. Oper, 29. 3. 97 uiid 
lO. 4. 97. Zweiz. Cystoatomie. Entl. 23. 5. 97. Geh. 

I'at., Mutter eines gesunden Kindes, will bis zum Jahre 186ü vollständig 
g^und gewesen sein. Um diese Zeit erkrankte sie an heftigen Magenkrämpfen, 
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verbanden mit Rrbrechea und ijlulilvfiblopfung. Diesn Aofüllo wiederholtJAF ■ 
sich in demBelbon Jahre uoch nielirere Male; dann blieb Fat. gesund bis zum 
Jahre 1689, wo dasselbe Leiden wieder auftrat Von da ab folgten sich kleinere 
Anfälle bis zum Jahre 188!), wo beaooders heftige Koliken unter Abgang eines 
etwa erbsengroRsen Gallensteines sieb einstellleii. Trotx des Steinabganges 
weitere Aitfiille, die Pat. zwangen, iiaiih Karlsbad zu geben. Eine 4wÖcUent- 
liche Kar brachte keine Heilung. Beständiges Dnickgefüb) ohne etgontliebe 
Kolik bis zum Jahre 1895, wo abermals nnter den heftigsten Schmerzen zwei 
etwa haselnussgrosse tSteine abgingen. Bei diesem Anfall zum ersten Male 
IcteriLS. Da eine Beasemng trotz Anwendung der verschiedensten Mittel nicht 
eintreten wollte, entaohloss sich Tat. im Mära 1897 zur Operation, nachdem 
sie in diesem Jahre noch eine besonders heftige Kdik, verbunden mit Icterus, 
aber ohne Steinabgang, durchgemacht halte. 

Status praeaoES. Sehr korpulente Dame von gesundem Aussehen. 
Kein Icterus. Herz- und Lungenbefund nonnai, Leber und Milz nicht ver- 
grössert. In der Oallenblasengegend besteht starke Druckenipfindlichkeit. 
Kein tastbarer Tnmor. Der Urin ist frei von Eiweiss, (iallenfarbsfoff nnd 
Zucker. Braungefärbter Stuhl. Kein Fieber, Fuls regelmüssig, kräftig, 83 
Schläge in der Minute. 

Diagnose. Adhäsionen, Steine in der Gallenblase, 

Operation am 20. 3.147. Chloroformnai'kose. Längsschnitt im rechten 
Muse. rect. abdomin. Nach EröfTnang der Bauchhöhle zeigt aicli die kleine 
Leber hoch oben unter dem Rippenbogen liegend. Die Gallenblase ist nicht 
sichtbar. Erst nach dem Lösen zahlreicher fester Verwachsn tagen, die voni 
Netz tirid Magen nach dem Fundus der GaÜeublase hiuziebeti, gelingt es, letztere 
zu fühlen. Beim Losen der Verwachsungen in der Bauchhohle setzen Puls und 
Atmnng des Öfteren aus. Da der Fuls andauernd sehr klein bleibt, ent' 
scliliesst man sich zur zweizeitigeo Operation. Nachdem die Gallenblase unter 
grossen Schwierigkeiten von Yerwachsungen gelost und sichtbar gemacht ist, 
wird sie mit 3 Faden an das Feritoneum parietale geheftet, darauf ihre ganze 
Umgebung fest ausgestopft. In der Galleublase selbst wurden 2 Steine ge- 
fühlt, Oysticus nnd Choledochus frei von Steinen. Teilweiser SchluBs der 
Bauchwnnde. Dauer der Oiiemtion I '/, Stunde. 

Pat. hat den Eingriff gut überatanden; es trnt kein Fieber ein, am 2. Tage 
post operat spontaner Abgang von Blähungen. Nach Ablauf von 12 Tagen, am 
10. April 1897 wird zur Eröffnung der Gallenblase geschritten, da nunmehr 
angenommen werden kann, dnss die Umgehung der Gallenblase sich nach der 
freien Bauchhöhle zu gut abgeschlossen hat. Zunächst wird ohne Narkose der 
Versuch der Inciaion gemacht; da er sich aber bei der Unruhe der Fat. und 
der ausserordentlichen Tiefe, in welcher die Gallenblase liegt, als unmöglich 
erweist, wird die Chlorofemmarkose eingeleitet. Der rechte Rippenbogen wird 
durch scharfe Haken stark noch oben gezogen; in der Tiefe wird die Gallen- 
blase sichtbar. Function derselben; dabei entleeren sich etwa 50 ecm triihe 
Galle. Die Gallenblase wird nun durch Schnitt eröffnet; die eingeführte Sonde 
kommt auf einen Stein, es gelingt denselben mit einer langen, gebogenen JCorn- 
zange 7u fassen, aber nioht zu extrahieren. In den Branchen der Zange finden 
sich feine Steintrnmmer. In die eröffnete Üallenblase wird ein langes Rohr 



gelegt; dann Verband, da wegen des kleinen Pulses eine längere Narkose ge- 
fiUirUcli erscheint. 

Bei doQ nun folgenden Yerbsnd wechseln werden teils linrub Ausspülen 
der Gallenblase, teils mittelst Eoinzange Stein tr [immer entfernt. Nach laugen 
BemUbungeu sind endlich alle Roste entfernt, in der Oallenhlaae kein Stein 
niehr fühlbar. Es fliesst Galle, ein Beweis, dass der Duct. c^tic. frei ist. 
Die Heilung schreitet nun ungestoi-t fort, so dass Pat völlig geheilt ani 33. 5. 
entlaRsen wei'den kann. 

In tliesem Falle hatte man sich notgedrungen zur zweizeiligen 
Operation entschliossen müssen, da die Narkose so ausserordentlich 
schlecht vertragen wurde. Man sieht aber ans dem sehr prota- 
hierten Kraniheitsverlauf, wie si'hwer es gelingt, bei dor zweizei- 
tigen Cystostomie alle Steine zu entfernen. Jedenfalls ist in den 
Valien, wo es irgend angeht, die einzeitige Operation der zwei- 
seitigen vorzuziehen. Nur hei hochgradiger Schwäche des Patienten 
ist letztere indiciert, 

b) Dr. S., 39 J., aus Menado (Insel Celehes). Aufgen. 22. 5. 9S. Oper. 
-■f- 5. 08. Einz. Cystostomie. Secund. Cystiootoinie. Enti. 10. 7. 98, 

A.naninese: Vater toJt (Lungenentzündung), Mutter lebt und ist gesund; 

^in überhaupt 9 Goachwifiteni leben noch 4, die 3 übrigen sind geaond bis 

^"f die Scliwester, welche an Magen kduipfeii — angeblich nervöser Dyspepsie 

~ leidet. Ä!s Kind litt Tat, u. a. an Typhus, spUtet (lö J. alt) an Lungen- 

rataiTh mit blutigem Auswurf. Im Jahre 1884 ging Pat. nach Indien; or 

batte auter Malaria und sonstigen fieberhaften Krankheiten viel zu leiden. 

■l'ysent.erio wurde nicht aoquirirt. Magenkrämpfe stellton sieh vor ca. 4 .lahren 

em; dieselben bestandeu in Seh merken in der Magen grübe, welche nach demEückea 

anssti-aiilten. Die Dauei- der Schmerzanmile betrug bis höchstens '/i Stunde; 

Ihre Häufigkeit war gering; im Laufe der nächsten Jahre nahmen sie an Eüuiig- 

*ö't nxxA Intensität zu. Bereits 1895 constatirte ein Arzt Gallensteine. Man 

wandte Karbbader Salz mit vorübergehendem Erfolge an. Die Malaria bestand- 

weitex-_ Der AI Ige mein zustand verschlechterte sich indessen fortwährend, so 

üasa X*at. im April 1897 sieh nach Europa begeben musste. Während der 

_™**faJ)rt litt Pat. an Fieber, wahrscheinlich Malaria. Es fand in Europa 

'^ •Konsultation zahlreicher Ärzte statt, welche sich für Gallensteine aus- 

^P'aolj^n Koliken nach wie vor. Die Malaria ^vurde duroh Ilohenkur zur 

■*"^***silung gebracht. Die Gallenblase war nicht palpabel. Die letzte Kolik 

wat :^m]g ^p,.j[ 189g. ihre Heftigkeit war gering, ausstrahlende Schmerzen im 

*^''öii und in den Schultern; es kam nicht zu echten Krämpfen, sondern es 

^^Kjd eine vage, aber sehr ausgesprochene Empfindlichkeit des ganzen Bypo- 

^''ijinms. Seitdem dumpfe Schmerzen in der r. Oberbauchgegend ; mitunter 

^ «jtwas rechts vom Nabel stechende Schmerzen. Pat. neigt zu Diarrhöen. 

"ien Krampf anfallen kam Brechen vor. Prof. Pel-Amsterdam und Dr. 

't^y. Karlsbad ratheii z 



Status pri 



r Operatioi 
ik: Gros'ser, krüftig gebauter Herr, i 



Herz und Lungen 



■ l»athologi scher Befund nachweisbar. Lebergegend druckempfindlich, Schmerz- 



druckpunkt ausserhalb vom rechtwi fiectusmnd etwas öberhaTb von NabelB 
kein Tuirior. Hani frei von Eiweiss, Zucker, Gallenfarbstoff. 

Diagnose: Oescbrunipfte Gallenblnae mit Steinen, nach hüufig ü 
stand ener Cholecystitis. 

Uperatiuu; ObloroformuarkoBe. Dauer fast 2 Stunden, schlechte 3 
kose. Ungssolinitt im r. H. rectus vom Rippenbogeo nach abwärts bis u 
den Nabel reiobend, später nach oben inediaiiwärts verlängert. Man findet i 
Trennung von Netzadhäsionen eine gesohnunpfte, mit ihrem Fundus unter 
Leberrand verborgene Gallenblase. Es müssen weitere Adhäsionen, welche 
Oalleiiblaae Jiiit Netz und Magen verbinden, gelost werden, was wegen 
grossen Tiefe sehr schwierig ist. Die Adhäsionen, welche vom Mögen 
LeberuDterfläche und zum Cysticus gehen, zu lösen, hält besonders lange 
Die Oallenblase ist bis tief in den Cjsticus mit Steinen vollgepfropft 
ist nicht miiglich, die Steine hoch zudrücken. Deshalb wird die I 
von der Leber gelöst und wiederum versucht, die Steine hinaufzubefdr* 
E» gelingt das nicht, zumal die Narkose sehi' suhlecht und oft die Atmung 
setzt. Man boscbtiesst daher die uueröffnete Blase einzunähen: dabei i 
die Wand ei», man niass die Blase erüffnen, die ansfliessende Flüssigkeit 
weggetupft, 3 kirschgrusse Steine (2 Maulbeer- und I schwarzer Stein) o; 
hiert. "Weitere Steine lassen sich, weil sie zu fest liegen, nicht berausbrin 
Deshalb wird der Raum zwischen Lebe ran terfläuhe und Gallenblase tainpon 
die Gallenblase nur paitiell eingenäht. An ihrer unteren Fläche Tampon 
Schiusa des unteren Teils der Bauchwunde mit DurchsticljknopfQähten, Tarnj 
rings um die Gallenblasenöffnung, in die ein Schlauch liineingefülirt vü; 
Naht des Rippenbogen teils der Bauchwunde mit Dnrchstichknopf nahten, eü 
Haatnähte. Am Abend der Operation betrug die Temperatur 38,2 *, Bin i 
dann auf 38' zu halten bis zum 5. 0.; ihre grosste Hohe erreichte sie. am ] 
mit 38,S °. Fat. erbrach in den ersten Tagen häufig; am 26. 5. wunleAiisj 
von Galle bemerkt. Seitdem floss Galle stets ans. Am 1. fi. fand det 8 
Verbandwechsel statt, die genähte "Wunde wai geheilt, es wuixlen eine ^ö 
lang ohne Narkose Versnobe gemacht, die Concremente zu entfernen; es gd 
aber nioht. Der Galten ausfluss sistierte seitdem. Am 4. ti. wurde em m 
Verbandwechsel vorgenommen, es gelang mit grosser Mühe einen Steil 
extrahieren, nachdem zunächst durch einen ca. 2 cm langen Schnitt an 
Vorderwand der Gallenblase, dann durch einen links seitlich gelegten bis 
Cysticus reichenden Schnitt Platz geschafft war. Der Steint welcher ] 
kirschkemgross wai', konnte erst herausgebracht werden, als er zum Teil ' 
trönimert war. Am fi. (i. floss wieder Galle, am 7. ö. wurde der Verl 
erneuert, die Blase ausgespült und noch etwaigen Steinresten gesucht' 
wurden keine gefunden. Seitdem fanden Verbandwechsel statt am 9-t ^^n 
20., 24., 30. 6.; 5., 9. 7. Die Wunde heute laugsam zu. Seit dem 7.% 
stand kein Gallenausfloss mehr. Am 10, 7. wurde Fat mit geheilter W 
ohne Bauchbruch im besten Wohlbefinden entlassen. ' 

Noch den ersten Nacliricliten hat Fat. wieder Magcndrildl 
Ich glaiibt! nicht, dass ein Stein noeli im Cysticus steckt, d< 
mit der Sonde fiililte man nichts mehr. Aber die Möglichlf 
dass doch noch ein Concremont ziiriickblieb, ist nicht pinz ' 
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der Hanil zu weisen. Ist das der Fall, so düi-fte allerdings die 
Kntfemung grosse Scbwierigkeiteu machen. Fat soll sehr gern 
unii viel essen und so dürfte das Magendrücken auf Zerrungen 
wn Pylorus durcli die unausbleibliclieu Verwacbsiingen zu er- 
Wären sein. In einem solchen Fall durfte die Gastroenterostomie 
«orzunehnien sein, wenn iliätetisi-he Vorschriften etc. nicht zum 
Ziele führen. 

Dass das Züi-üekgeb liebensein eines Steines am wahrschein- 
lichsten ist, beweist folgender Brief des Fat, der mir von An- 
gehörigen desselben zugeschickt wurde. 
Fat schreibt am 13. 10. i 

„Iah hatte auf der gatizea ßeiee fast bestiliidig von Kt^mpfeii zu leiden, 

f^en Teiche ich uiir nui' mit Morphium- Inj ectiooeu halfen konnte. In Sitiga- 

Jwre bekam ich noch Fieber dann und späterhin aucb Kopfweh, so dass ich 

^h war^ am 10. 10. in Batavia aiizulaugen, wo ich doch etwas ausruhen 

»öiDtB. Am. 12, 10. bekam ich Krämpfe nnd Erbrechen und bildete sich in 

''6'" Narbe eine Art Blase, so dass ich gleiob dachte, die Sache würde duroh- 

oreclieii, deuri scLou lange that mir die Wunde von ioueii heraus beim Husten 

^'^eehend web. Heute morgen (13. 10.) fand leb mich beim ErwacBen in einem 

"allenbade liegend vor, voraichlabalber hatte icb gestern Abend schon die 

"'aseubilduug und Umgegend mit hypermaiigansaurem Kali deaiufioiert und 

* atte aufgebunden, die nun ganz mit Galle getränkt war. 

^L.^^ Der ÄTKt sagt, dieser Durchbruch sei eine Rettung für mich; es sei ein 

^V*^'Under, dass die in der Bauchhöhle aufgespeicherte Galle, die sich nun nach 

B~^^*Ssen einen "Weg gebahnt, keine Peritonitis erzeugt habe. 

Ich glaube, dass die alte innere Wunde bei einem Bergspaziergang vor 
^^öiner Abreise {ca. Ende August) aufgerissen ist, und dass seither die GaUe 
^*-***i Teil in die Bauchhöhle ausgetreten ist und dieselbe aufgetrieben hat, 
^^Mier die aufgedunsene Mageugegend und die seitherigen Krämpfe. 

loh bin heute Nacht ganz „ausgolaufen", nachher hörte das Gallenlaufen 

^**f, ist nun aber wieder gekommen. Es geht eine ca. Weistiftdioke (üeffnung 

***- «ÜB Bauchhöhle, aus der etwas Galle mit Wasser vermischt herausläuft 

B^**5l»Jiierzen hat» ich keine, muss mich aber auf Anraten des Arztes ganz 

^^'«»hig halten. 

^^ S3. 10. Mit meinem Zustande geht es nicht nach Wunsch. Ich beginne 

■•■•'^M-an zu zweifeln, ob ich jemals wieder ganz gesund wöHen kann.» Der 
-C^ofeJov sagtj es sei keine fiotahr vorhanden, obwohl ich zeitweilig an starken 
^ioberanfätlen leide, 

31. 10. Mit meiner Gesundheit gebt es sehr sehlechL Nachdem sich die 
ViFsUIeiifistel bereits geschlossen hatte, ist sie nun unter heftigen Schmerzen und 
starian Fiebern wieder aufgebrochen und fühle ich mich elend, kein Wunder, 
•ie'in eioe Gallenfiste! endet, meisteua tötlich, falls sie sieb nicht wieder von 
Wölbst Bohliesst. Es bleibt nun abzuwarten, wie es weite? damit geht." 

Der Fall zeigt die Schwierigkeiten, anf die man bei ge- 
schrumpften Oallenblason stösst Ist noch ein Htein in der Oallen- 
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i(iM.M tf^* (cAMonEwi r«A(>i mMf ihrm t fi py a ifcog « , h *■■ ä» paa biHH < 

iMMtMc) iin/1 niiitil jjl« M|MiMra tirtnam wardm. Ead« Febtnar I8SB MJiMfc^ 
l'm, *W niiunm, mfUhh «n Oripp«. Mob 8 tafm kam G^bsatM i^tm fc-^ 
414 ifntKifn nkih *nlir hirfllnu Hahmirzim in der recbteo Oberbaocheegead ^^_^ 

KrliriniliHii fdiltu, il«r H(tih1f(*ni{ war Mtguhnlum. Der Ikleraa sckwand — ,,1 
H futiun, «Dn Hiilimnrxxn bUulMin tiiwhthnn, der ZoNtond bcsaerte nnd •- — ^^ 
iH'lilliriliiarli' «lull, f'at, knuiitn nlutit KuNtrMilt liuifan. Dr. Brejni&nD äZZz^^u 
will« illi. r'Hl, mnliKir Kliiiili. 

Nlnlrii )iriiii*iiiiii: Khiip» niltl«l|[TOfMo , siomlich magere, schledit 
DuliiMiilo Vtnu von H"''(iiii(tiir llaltiiuK, welabe von der kolofts^eo ScbxKs^ 
li<ifll||l>Hll| widuliw iliii KAimu l)a]lmiblfMun|tOf{«"d bis fast in Nabelhöhe einoi^^B- 
liitlTlltiH. Mmi Mtill dort tiiim KMliduiiK, wolobfi auf Biiw entzündete G^^^^ 
bliw» bii»ii||i)ii wliiL All ilini lUirigoii OrgKneu uicbta Bemorkecswertes. -^^^ 
mnml Ti>i»|i. IIH,?" 0. fula 110. 

lllNlliluxu; ObiiluvyNtltiii oouta ]>unil<mt« bei Cystulithiasis. 
I ) |i i> I' M 1 1 1> II : l'lilui'utnriiuiarkoHu, UlngHBohiiitt li» r. M. rectos ^"^ 
UlliiiiilibiiKini HbwUil« bl« vIwmi uutur Uwi Nabd i'eicbeiid; nauh Durchtreon^ 
Vnii Hnul iiltd Uunkul kuiitmt iiitui aut du l'urituneuin, w^tuhas sich mit ant^'^ 
Iti^iwiib^» IVIluii vui'wtu<li<wii loiKl- 1» der (legond , »o niau die GalleoblB^^' 
M>iiiiii<>'t, Willi mit ilvv l'rikviiiht|iitio [luuklii-rt und bald auch etwas Eil^^' 
Hfl dvT UuUiuiU t[«lMVt uiiui iu iHiim Bublraota. der als GaUtu--^ 
<i wii'd uud riUo StMuv uud EStei etitbält. Verwachsung der^ 
M>>t i4f>i« Hhkwi. Hwi thivr AblteitD(; entsteht in Magen ein luA, 
^^||'auI4koluult; d>es«tbe wird dun^b 6 SeideDkao(itnahte 
!l.' biB auF d«H Cystwoiehinipf, I>»m.-hütM.-(ikinj[i&iihte der 
' luUiäht«; dvr oW« Waudvtokcl bt<-ibt afteu. 
' VMWnl ut an 4. 1^ iK ilarvbträitkt aad wird . 



ut wird •f'itmi 

J 



— 103 — 

gBWecIiBelt; die Magenuaht hat nicht völlig gehalteo, es wird etwas Magen- 
inhalt entlaert. In der Folge häufiger Verbandwechsel , lia die auatretende 
Flüssigkeit die umliegende Haut anätzt. Beim Verbau d Wechsel am 20. 5. Ö8 
neigt gicli die Fistel geschlossen, breite Granulation im Niveau der Haut, übrige 
Wunde geheilt. Haut leicht wnud. Die VernarLuug macht weiterhin schnelle 
Fortschritte, so dnss Frau H. atn 28. 5. D8 mit kleiner Granulation im oberen 
Wuudwiiike! entlassen wird. Heilung. Ausgezeichnetes Befinden. 



Hydrops chTouicns cystidis felleae. 

Einen typisclien Fall von chroniscJiem Hydrops der 
tJallenblase lernen wir in folgendem Falle kennen: 

Frau B., 07 .1., aus Magdeburg. Anfgen. 27. 5. 97. Oper. 29. 5. 97. 
Cystosloinie und Cysticotomie. Entl. 18. 6. 97. Geheilt 10. 7. 97. 

Fat, Mutter von 4 gesunden Eindern, will bis vor 4 Jnbi'en stets gesund 
gewesen sein. Um diese Zeit erkrankte sie mit Magenkrämpfen, Erbrechea, 
Stalilveratopfung, heftjgen Schmerzen in der Magengrube, die nach der rechten 
Aahsel und dem Rücken bin ausstrahlten. Im Ganzen hatte Fat. 6 deraitige 
Aufalle durchzumachen, Icterisoh will sie nie gewesen sein. Bsit Anfang 
Februar bemei'kte sie eine Geachwnlst in der Galleu blasecgegeud, die auf 
Druck sehr empfindlich war. Da die Geschwulst nicht wieder verschwand, 
entstiliiosa sich Frau B. zur Operation. 

Status praesens: Kleine, hagere Frau. Kein Icterus. Herz- und 

Lungenbefund normal. In der Qallenblasengegend starke DnickempfindJiohkeit 

I Daselbst ist ein Tumor von eiförmiger Gestalt ku tasten, dessen obere Grenze 

IB die Leber übergeht und dessen untere Greuze zwei Finger breit unterhalb 

des Nabels steht. Die Haut üher dem Tumor ist verschieblich. Bei der 

^ "Aspiration deutliche Verschiebung des Tamora. MÜz nicht vergrösaert. Kein 
Keber, Pols regelmässig, krtlftig. 80 Schläge in der Minute. Urin enthält 
™ine abnomieu Bestandteile. Brauner Stuhl. 
Diagnose: Chronische Cholecystitis; lithogener Cysticus verschluss. 
Operation am 29. &. 97. Chloroform narkose. Längsschnitt im rechten 
"^US(i. reot. abdom. vom Rippenbogen bis zum Nabel. Nach Eröffnung der 
-"Äxi(5i,iighle zeigt sich die pral! gefüllte Gallenblase und auf ihr ausgezogen 
*'*'"■ scharfe Leberraod. Bi'eite, flächenhafte Verwachsungen zwischen Oallen- 
Wase, Netz und Colon. Nachdem die Adhäsionen gelöst siod, wird dia Gallen- 



P'ä*ie punktiert, dabei entleeren sioh ungefähr 100 com seröseitrige Flüssigkeit 
***e Panktiousöffuung wird durch Tncision erweitert, darauf die Galleablase 
^"t Gaze ausgestopft. Bei der Abtatrtuug der grossen Gallengäoge fühlt man 
*** Cj'aticna einen fest eingekeilten Stein, der sich nicht in die Gallenblase 
^Hieben Iftsst, es wird daher auf ihn eingeschnitten, und derselbe estrahiert, 
**<jli>docliii8 und Hepaticus frei von Steinen. Seliluss der Cyatiimawunde durch 
^ähte, darauf Annähen der Gollenbluäe an das Peritoueuin parietale. Naht 
"^^S Periloneums und zum grössten Teil der Bauch decken wunde. Einlegen 
\ea dicken Scblaachea in die Qallflnb'uniwyf "fr *"* Dauer der Operation 
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Th)r Verlauf war noniial. Fat. hatte tein Flubiir. im 4. Tage jmst 
operatioueui iliesst Galle. Anfangs ist xweit&giger YcrbaiuJweclisel nötig. Das 
GaUenfliesaeti lässt bald nach, sodass Fat. mit einer wenig Hecieraierenden 
Fistel am 18. 6. entlassen wird, Dtifinitiv hat aiuh die Fistel am 10. 7. ge- 
sciilosaen. Befinden der Pal. bei erneuter Vorstellung ansgezeichnet. 

Spater erlcrankte Pat. an NepbrolithiBsis mit starken Blutungeit und Ab- 
gang von Steinen. Weitere Nachricbten fehlen. 

Ebenso typisch sind die beiden folgenden Fälle. 

a) Herr D., 44 J., Postmeister aus Braunslage. Aiifg. lö. 1. 97. Oper, 
21. 1, 97. CjstoBlnmie. Cystiootomie. Inoiaion eines Divertüels, Enti, 
2. 3. 07, Geh. 

Pat will seit dem Jahre 1875 an Magenbeschwerden leiden ; dieselben 
stellten sich l)esondeTS noch deni Geniiss fetter Speisen ein. Erbrechen und 
eigentliche Magenkrämpfe traten erst im Jabre 1&S3 auf. Der Stuhlgang 
wurde damals un regelmässig , aiissetdem bestand Druckschmerz in der Gallen- 
hlaseugegpnd. Da Medicin ihm keine Linderung bracbl», sachte er die ver- 
scliiedecsteu Heilanstalten aiif, ZimJLchst wurde er im Jabre 1884 in Kalt- 
wasserheilanstalten zu I^aut^rberg und Thale behandelt. Kein Erfolg, daher 
ging D, 1885 nach Karlsbad. Eine dort durchgemachte 4 wöchentliche Kui' 
brachte ihm Linderung, aber nur auf ti Wochen, dann erneuter heftiger Anfall. 
In den folgenden 13 Jahren erfolgten noch mehrere typische Koliken in ganz 
verayhiedenen Zeiträanien. Das Gefühl von VoUaein will er nie recht los- 
geworden sein, 1800 besuchte er eine Naturheilanstalt in Berlin ohne Erfolg, 
1802 machte er in Chemnitz eine Kneippkur durch mit demselben Hesaltat, 
189ü wnrde er 4 Wochen lang von einem „physiologischen Chemiker" mit 
„Bchwetel-Kalk-Eisenprfiparaten" behandelt, Naob dieser Kur will Pat. 3 Monate 
schmerzfrei gewesen sein, Ende Dezember ISÖö wieder heftiger Anfall, Pat. 
entschloss sich daher znr Operation. Während der Anfälle soll immer leiohter 
Ikterus bestanden haben. Der Stuhlgang war dann thonfarben, der Urin 



8tat. praes,: Grosser, kräftig gebauter Mann, Kein Ikterus, Herz- und 
Lnngenbefnnd normal. In der G allen hlasengegend ein hühnereigrosser Tumor 
au tasten, der sich mit der Atmung verschiebt. Der Tuiiior bat glatte t)ber- 
fläube und ist von prall-elastlscber Konsistenz; seine untere Grenze steht Kwei 
Finger breit oberhalb des Nabels, die obere Grenze gebt in die Leb erdämpf uug 
über. Über dem Tumor gediimpfi tympanitischer SuhalL Milz und Leber nicht 
vergrdaaert Der Stuhlgang ist braun gefärbt, ebenso der Urin; letzterer ent- 
halt Spuren von Gallenfarbstoff, aber kein Eiweiss, keinen Zucker, Kein Fieber; 
Fuls regelmSssig, kräftig, 84 Scliläge in der Minute. 

Diagnose: Chron, Cholecystitis, Stein im Cyaticus. 

Operation am 21. 1. 97, Morphium -Atropin- Chloroformuarkosi»- 
lÄiigsscbnitt im rechten Muse, rect, abdomin, vom Rippenbogen naob abwUrt^^ 
bis zur Hoho des Nabels, Eröffnung der Bauchhöhle, sofoit zeigt aioh di^^ 
prall gefüllte Gallenblase; sie ist mit Netz und Duodenum verwachsen. Di^^ 
Verwadisungen werden gelost, darauf Punotion der Gallenblase. Es entleere^c^^ 
sich 70 com reiner Schleim, Nachdem die PunctionsöfFnung durch eine etw^^ 
I lange Incision erweitert ist, gelingt es mit der KomzaiiKa atwa ^^ 
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, liMelDiissgrosSB Steine zu entfenien. Am Gallen blasenhals aiud zwei Divertikel 

siisgebildet, in welcben 2 Steiae liegen. Es ist luiniöglicb, dieselbeo in die 

eigentliclie Gallenblase zu achiebeo, datier wird auf sie eingescbnittea, dann 

»BideD fiie extrahiert Im Cystious wird ein etwa bohneDgroKser Stein gefühlt; 

ferseibe sitzt so fest der Wand dieses Ganges an, dass er ebenfalls nur durch 

Inusiun des CyatieuB entfernt weTden kann. Beide Lieisions wunden wei'den 

duroh Xähte gescbbssen. Nacbdem man sich teils durch Sondierung, teils 

^— diiri]!] Abtastung überzeugt hat, dass keioe Steine mehr zu fühlen sind, wird 

^L die Gallenblase an das Peritoneum jiarietaJe angenäht; darauf teilweiser Yer- 

^E scliluss der Bauohwunde. Einlegen eines diciien Schlanehes in die Gallenblase. 

^V Terbaud. Dauer der Ütieratioti I '/^ Stuude. 

^M Der Verlauf war völlig fieberfrei. Pat. hat nicht erbrochen, Blähungen 

K sehen nach 48 Stunden ah. Puls kräftig, 80 Schlage in der Minute. Doch 
^P'ist nie Galle, sondern immer nur Schleim geflossen. Die bei jedem Verband- 
wechsel vorgenommenen Sondierungen der Galleublase wiesen nie einen Stein 
aacK. Es wird daher angenommen, dass der Cysticus verschwollen oder 
obliteriert ist Die "Wundheilong schreitet mehr und mehr fort, die Suhleim- 
, Cstel schlieast sich, so dass Pat. am 2. 3. 97 geheilt eutlassen wei'den kann. 
'at. fühlt Hieb, immer wohl, so dass eine Obliteration deB Ductus cysticus aii' 
monunen werden niuss. Heilung Ende 1808 constatiert 

h) Frau T., 53 J., ans Zerbat Aufgen. 12. 7, 9ß. Oper. 14. 7. 96, Cysto- 
■litoinie, (Jj^tiootomie , Gallenfistel^Vei'schluss mit Sröffnung der Bauchhöhle 
9. 96). Entl. 3. 8. Ü6. (3. 10. 96 geheilt) 

Pat. wird von ihrem Schwiegersohn, Herrn Dr. Schütz aus Berlin, der 
Klinik überwiesen. Pat will bis vor 5 Jahren stets gesund gewesen sein, Um 
diese Zeit Stellte sich Erbrechen, Verstopfung, Druckgefühl in der Gallenblafien- 
gegoud ein. Icterus war nie vorhanden. In den 5 .Jahren erfolgten drei Kolik- 
iwrälle von mehistündiger Dauer. Wegen ilires Leidens wandte sich Patientin 
vermal nach Karlsbad, von wo sie gebessert KUi'üokkelii-te. Die Bessei-ung 
•"eh etwa ein Jahr lang nach Jedesmaliger Kur au. Steine gingen nie ab. Ihr 
letzter Aufentlialt im Mai OfJ hatte aber keinen nachhaltigen Eifolg, da bereite 
HTage später die alten Beschwerden in gewohnter Häufigkeit wieder auftraten, 
Der Stuhl war stets brauu, der Urin gelb geffirbt Pat. k-am deshalb naoh 
Haiherstadt. 

Status praesens: Mittelgrosse, ki^tig gebaute Frau ; kein Icterus. 

Herz- und Lungenbefund normal. Die Leber ist nicht vergröasert, es besteht 

Druckempfindlichkeit in der Galle ob lasengagend. Ebendaselbst ist ein eiförmi- 

£ör Tumor zu tasten, der bei der Athmung sich auf und ab bewegt und sehr 

verschieblich ist. Milztuinor nicht nachweisbar. Temperatur normal. Puls 70 

Sühläge in der Minute, regelmässig kräftig. Der Stuhlgang ist braun, der Urin 

•"öUgelb gefärbt, enthält weder Eiweiss noch üallenfarbstotf noch Zucker. 

Diagnose: Chron. Hydrops der Gallenblase. Cystieuastein. 

Operation am 14. 7. Morphium-Aether-Narkoae. Längsschnitt im 

'öohten Muac. rect. abdomin. Gallenblase gross, prall gefüllt. Adhäsionen 

'Wisciieu ihr und Pylorus, Losen derselben. Die Gallonblase wird herausge- 

*^zt, die Bauchhöhle durch eingelegte Mulloompressen geschätzt. Mit dem 

^'SuJafoy wird hydropiache Flüssigkeit entleert. Die Gallenblase ist mit sechs 

^"*^a haselnussgrossen Steinen angefüllt. Im Cystious ein festeingeklemmter 





führt. 4 Suturen schliensen die Incisions wunde. Bohr in die GaUenblase. 
EiunähuDg derselben in das Peritoneum parietale. Daner der Operation °/^ 
Stunden 

Id den drei ersten Tagen nach der Operation leichte Temperaturstoige- 
rung. Danach voJIstäudig fieberfreier Verlauf. Gleich am ersten Tage läuft 
Galle. Fat. erholt sich scIineJl imd wird bereits am 3. 8. 96 mit einer nur 
wenig seueruirendeD GalleDfiste) uacb Hause entlasseu. 

Am 16. Ö. 96 stellt sich Fat. wieder vor; die Gallen blase nfiBtel hat sich 
noch immer nicht gescblosseu. Frau T. giebl aa, dass sie m der ganzen seit 
ihrer Entlassung verflossenen Zeit immer dureh das permanente Gallenlaufeti 
gequält utid geschwficbt sei. Einmal will sie sogar icteriseh gewesen sein, 
gleichzeitig hütten sich auch Beschwerdeu von Seiten des Magens und Darmes 
eingestellt. Der behandelnde Amt konstatierte Gastroduodenalkatan-b. Die 
SonditTung der Gallenblase ergiebt negativen Befund. Bei Anwendung des 
Stöpselexperimentes tritt kein Druckgefühl auf, daraus wird geachlossen, düss 
der Duct oholedochns frei von Steinen ist. Das Ualienlaufen lässt sich daher 
nur durch Zerrung oder Abknicknng des Choledochus erklären. Eb wii-d daher 
am 21. 9. tnr Ablösung der Gallenblase von der vorderen Baucbwand ge- 
schritten. Die Bauchhöhle wird dabei nur an einer kleinen Stelle eröffnet. 
Vemähung der Gallenblasen fistel nach gehöriger Änfrisobung. Das Befinden 
der Pat. nach dieser Operation war anhaltend gut; nie erfolgten Klagen über 
Druck. Der Stuhlgang war braun gefärbt, der Uriu hell, frei von Oallenfarb- 
stoften. Die Naht hatte gehalten, so dass Frau T. nunmehr als geheilt ent- 
lassen weiiien konnte. 

Ein Hydrops in einer geschrumpften üalienblase lag 
im folgenden Falle vor: 

Frau H., 65 J., Hauptmannsgattin aus Erfuit Aufgen. 18. 9. 96. Oper, 
18. iJ. Ö6 und 16. 10. !)6. Cjatostoraie zweiz. und CyaticoÜfhotripaie. Ent!. 
22. U. 96. Geh. 

Fat., kinderlos, will aus gesunder Familie stammen und selbst stets ge- 
sund gewesen sein. Im Frühjahr 9S erkrankte sie mit heftigen Ma^naclunereen 
und Erbrechen. Auch Icterus stellte sich ein. Der Stuhlgang war angehalten, 
von brauner Farbe, nur zur Zeit des Ictems weiss gefärbt. Der hinzugezogene 
Arzt coustatiei-te Gallensteine uiid schlug einen Aufenthalt in Karlsbad voi. 
Pat. wandte sich dorthin. Nach 6 wöcheutlichani Kurgebrauch war sie von 
ihren Schmerüen beft'eit und blieb es '/i Jahre lang. Da trat wieder ein 
heftiger Anfall auf. Al^rmals wurden die heilbringenden Quellen Karlsbads 
aufgesucht, diesmal aber mit geringerem Erfolg, denn bereits 14 Tage nach 
vollendeter Kur waren die alten Schmerzen in unverminderter Heftigkeit wieder 
da. Pat, sucht deshalb die Klinik auf. 

Status praesens: Kleine hagere Frau. Hera- und Lungenbefnnd normal. 
Zur Zeit kein Icterus. Die Leber ist nicbt vergrössert, in der Gallenblasen- 
gegond besteht starke Druckempfindlichkeit. Kein Mihtumor, Der Stuhlgang 
ist braun, der Urin hell gefärbt; letzterer enthält kein Eiweiss, keinen Gallen- 
farbstoff, keinen Zucker. Temperatur ist normal, Puls regelmässig, tnitt^ 
kiÄflig, 74 Schläge in der Minute. 
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Diagnose: Steine in der Üallenblaae, Verwauhsuiigon. 
Operation am 18. 9. Oü. Morph iiini-Atropiii -Chloroform- Narkose. I^DgB- 
scbnitt im rechten Muse, rect. abdoinin. Nach Eröffnimg der ßamJihöliIe 
zeigt sich die hoch oben unter der Leber liegende, kleine, geschrumpfte Gallen- 
blase. Bei dem Versuch, dieselbe ab^utasfen, setzen Puls und Atmung ans. 
Es gelingt, Steine in der Gallenblase zu fühlen. Fat. verti^ aber die Narkose 
so Sühleoht, dass von einem AufsuL-Len der tiefen Gallengänge abgesehen wird. 
Die Gallenblase einzunähen, ist wegen ihrer Kleinheit und des stnitfeü Peri- 
toneums uicbt möglich. Auch ist die Herzthätigkeit derartig schwach, dass 
die Operation beendet wei-den mnss. Es wird daher die uneröffnete Gallen- 
blase reclila an das Peritoneum angenäht, die übrige Wunde auatamponlert 
^und. zum Teii durch Naht geschlossen. Verband. Dauer der Operation '/, Stande. 

19. 9. 96. Fat, hat wenig gebrochen, ist fieberfrei. Leib weich, nicht 
ao!kempfindlich. 

20. 9 96. Auf Glycerin gehen heute die ersten Blähungen ab. Fat. 
püblt sich wohl. Kein Fieber. 

i. 9. 99. Fat. war io der ganzen Zeit fieberfrei. Da sich nunmehr erwaj'ten 
idest, dass die Baiichhöble vüUstäudig abgeschlossen ist, wird heute ohne 
N'^Jkose die Gallenblase eröffnet und aus ihr mehrere Steintiünimer nebst 
zäbem Schleim entfernt. In die Fistel wird ein dünnes Rohr gelegt; darauf 
Verband. Galle fliesst nicht. Da bei keinem Verband Wechsel Galle fliesst, 
immer noch Steintrümmer ausgespült, sogar in der "Kefe mit der Sonde Steine 
gefülilt werden, die aber trotz aller Bemühungen von dor Fistel aus nicht 
9D.tf ernt werden können, wird am 16. October wiederum zur Operation geschritten. 
Eröffnung dar Bauchhöhle durch einen Längsschnitt in der Mittellinie 
vom Froc. xiphoid. bis zum Nabel. Die Orientierung ist durch zahlreiche Ver- 
vvaohsüngen ansserordentlich ei-schwert. Mit Mühe gelingt es, den gefühlten 
Stein am Übergang der Gallenblase in den Duct. cysticus zu tasten und, da 
ein Zuriickachieben nnmöglich ist, wird die Cyaticotoraie beschlossen. Bei dei' 
Fljcation des Steines zwecks Incision geht das Concrement iu Trümmer. Es 
hajidelt sich also um eine unfreiwillige Cystico-Lithotripsie. Die Trümmer 
■^erdea von der Gallenblase ans entfernt, es fliesst sofort Galle. Kein weiterer 
Stein mehr fühlbar. Schluss der Bauchwnnde. Dauer der Operation 1 Stunde. 
Pat. hat den Eingriff gut vertragen, fiebert nicht. Nach 10 Tagen Ver- 
_ bandweuhsel. Die Nähte werden entfernt, reactionslose Heilung. Im Verband 
k^^'le. Beim Ausspülen der Gallenblase entleeren sich noch kleine Steintrümmer. 

30. 10. Heute fliesst plötzlich keine Galle mehr; ans der Fistel entleert 
*>ch Schleim. Mit der Sonde wird kein Stein gefühlt; Einlegen eines Ijanii- 

riaatiftes. 

31. 10. Trotz der erweiterten Fistel ist kein Stein zu tasten; Verband. 
ll. Seither ist keine Galle geflossen. Pat wird, da die Fistel sieh voll- 
ständig geschlossen hat, entlassen. , 

Wahi-scheiülicli hat der Stein im Cysticus ein decubitalcs Ge- 

P^chwtir (Lithotiipsie?) gemacht, welches später geheilt zur Oblitera- 

tioii des Cysticus geführt hat Jedenfalls ist die Schleimfistel 

'*"6rsieeht und Pat. orfreut sieh der besten (Gesundheit, wie neuere 

törichte bekunden. 
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In deu fülgenilen Fällen lag eine Complieation von 
Cholelithiasis mit rechtsseitiger Wanderniere vor; 
um zu einer sicheren Diagnose zu kommen, ist eine reebt genaue 
Abtastung nötig. 



'J 

Famm" 



a) Fran B., 29 J., aoa Königerode. Aufgnn. 4. !- 97. Oper. 6, l.-^| 
Cj-sioBtoniie und Cyaticotamie. EnÜ, 3. 2. 97. Geh. (10. 2. 97). 

Fat.,- Mutter von drei gesunden Kindern, will aus gesunder 
stammen uod selbst nie ernstlicb krank gewesen sein. Als junges Mtidchen 
war sie bieithsnditig. Tor 9 Jahren stellten sieb heftige Eopfschmerzeu ein, 
die unabhängig von den Menses waren. Beim A.rheiten versüblimmerten sie 
sich, bei Hückealoge trat Linderung ein, Wütu'end dieser Zeit hatte Fat. über 
Magendrücken, Appetitlosigkeit, Erbrechen zu klagen; ausserdem war Stuhl- 
vewtopfung vorhanden. Vor 4 und 2 Jahren waren die erwäliaten ßesuhwerden 
besonders heftig. Damals bemerkte Fat. auch das Auftreten einer fiösehwulst 
in der Gallen blasengegend, die bei Druck sehr empfindlich war. Icterus soll 
nie bestanden haben. Da trotz angewandter innerer Mittel keine Besserung 
eintrat, entschloss sich Frau B. zur Operation. 

Status praesens: Mittelgrosse Frau von leidlieh gutem Ernährungszustand. 
Herz- und Lungenbefund normal. Kein Icterus. Lebei' uud MiU nicht ver- 
grüssert; in der Gallenblasengegend besteht grosse Druck empfindlichkuit, 
ausserdem sind hier zwei verschieden grosse, leicht bewegliche Tumoren zu 
tasten, von denen der eine der Gestalt nach dem unteren Niereopol, der 
andere, oberflüchlichero der Gallenblase zu entsprechen scheint. Der Stuhlgang 
ist von normaler Farbe, desgl. der Urin, welcher kein Eiweis, keinen Zucker, 
keinen Gallenfarbstoff enthalt, Fat. ist fieberfrei, der Fuls regelmässig, kräftig, 
84 Schläge in der Minute. 

Diagnose: Steine in der Gallenblase, ehr. Cfsticus verschluss; rechts. 
Wanderniere 

tJperation am 6. I. 97. Morpliiuni-Atropin-Chloroformnarkose. I-ängs- 
Hchnitt im rechten Muse. rect. abdomin. Bei Eröffnung der Bauchhöhle seigt 
sich, dass die etwa Meinhühnereigi'osse Gallenblase durch zahlreiche Ter- 
wachsnngen mit Netz und Darm verlötet ist Nachdem die Gallenblase voll- 
ständig isoliert ist, weixleu durch Function aus ihr etwa 20 ccm trübe Kalls 
entleert. Die FunctionsöfFnung wird erweitert, und nun gelingt es, 10 hasel- 
nuBsgrosse Steine mittelst Kornzange zu extrahieren. Trotz wiederholter Be- 
mühungen ist es unmöglich, einen im Cysticus steckenden Stein nach der 
Oalleoblase zu schieben und von dort aus zu entfernen. Es wird daher der 
Cysticns durch Schnitt eröffnet, der Stein herausgedrückt und darauf die In- 
<.nsioDs wunde durch doppelreihige Naht geschlossen. Da keine Steine mehr 
zu finden sind, wird die Gallenblase in das Feritoneum eingenäht und die 
ßauehdecken wunde zum Teil durch Nähte geschlossen. Einlegen eines Drains 
in die Gallenblase. Verband. Dauer der Operation l'/i Stunde. Auf die 
operative Behandlung der auch nach Eröffnung der Bauchhöhle constatiertsn 
Wanderniere wird verziubtet, da die Annahme berei;htigt ist, dass die Bo- 
achwerdon der Pal. woUl nur durch das Gallen st einleiden verursacht sind. 

Uluiuh nach der 0|ieraliün floss Galle. Normaler Wundverlauf. 



» 
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I Am 3. 2. iviril Pat, mit wenig secemi eisender Galleüfistel entlassen. 

röUiger Sohlnss der Fistel am 10. 2. 1)7. 

Pgt. stellt sich am I. 9. 98 wieder vor und Vlagt über Besohwerdeu 
(Uagendrücten, Nervosität etc.) Narbe über der Galleabiase zeigt ieine Dnick- 
empfiDdlichkeit. R. Niere sehr beweglich, hei Reposition etwas schmerzhaft. 
Es wird eine |iBSBeude Bandage verordnet 

Oft klagen Hie Fat.: „Die (jallensteiiioperation hat nicht viel 
g-enütat, ich habe immer noch BewchwerHen !" Das gilt besonders 
für die Fälle, wo die Cholelithiasis von vornherein durch andere 
Leiden complieiert war, wie durch Wanderniere, Ulcus ventr., 
-Ä.<lhaesivper!tonitis. In solchen Fällen werden wir ideale Erfolge 
nicbt erzielen, nur bei ganz frühzeitiger Behandlung und uncompli- 
cierten Fällen tonnen wir normale Verhältnisse wiederherstellen, 
b) Frau F. B.. 26jähr. Postillonsfrau aus Wernigerode. Aufgen, 14. 1. 99. 
Oj>er. 15. 1. 09. Cystectomie, Cboledoohotoniie. Entl. 15. 2. 99. Geheilt. 

Anamnese: Eltern der Frait B. lebeu, die Mutter Ist gesund, der Vater 
I titlet an Rheumatismus. Frau B., früher gesund, heiratete 21 Jahre alt, 
Sffutter von 3 Kindern, von deoon 3 leben und gesund sind. Pie jetzige 
K! i-ai3kheit der Pat. zeigt sich seit 2 Jahren und äussert sich in stechenden 
Stila merzen in der rechten Oberbauchgegeod, Druck in der Magengrube, Ver- 
stojjinng, Rückensohmerzen. Anfälle von stechenden Schmerzen in der rechten 
C>l>erbauobgegend will Pat. öfters gehabt haben, in der letsiten Zeit wurde das 
(^«slieD und Sitten, besondei's das Bücken sehr unangenehm in der recbteu 
'^^Utihaeite empfimden. Der Apetit war schlecht 

Status praesens: Mittelgrosse, schwächliche, blasse Frau von schlechtem 
E^*~uähningBzustaiid. Uriu frei von Eiweiss, Zucker. Gallenfarbstotf. Tumor 
A^r Oallenblase fühlbar. Danehen nach rechts ein zweiter Tumor, der das 
**^»J-tJicho Zuiüokscb Wappen der "Wanderniere zeigt. 

Diagnose: Eechtsa. Wanderniere. Acuter Hydrops der Gallenblase. 
Operation 15. 1. Längsschnitt im rechten M. rectus abd. Gallenblase 
S'^'^oas, keine Verwachsungen. Aspiration eines sohleiniig-eitrigeü Secrets. Im 
'-'ysticns ein kleiner Stein, der bei Palpatioo in den Choledochus rutscht, 
'--lioledochotomie. Naht mit 3 Catgutfädea. In der Gallenblase 2 grosse und 
'^^'shi'ere kleine Steine. Cystectomie. Tamponade. Naht der Bauchwunde, 
"^^chtsseitige Wanderniere wird unberührt gelassen. GiwMe Schwierigkeiten 
'*^^M3hte eine Drüse am Cysticas, die sich so hart anfühlte, als ob ein Stein 
*^liiBtersteckte. In der That war dies der Fall Er rutschte in den Choledochus, 
Glatter fieberfreier Verlauf. Verband trocken. Guter Allgemein ausländ. 
^ixt 14. Tage erster Verbaadwechsei. Wunde in Ordnung, Geheilt entlassen 
*■■»> 15. 2. 99, 

Die Combination von rechtsseitiger Hydronephrose 
'^* i t einem entzündlichen Gallenblasentumor habe ich 
^ V» r ein einziges Mal bei dorn folgenden Fall gesehen, 
Frau W., 38 J., flotelierfrau aus Stendal. Äufgen. 21. 1. 97. Oper. 
, 97 bozw. 6. 3. 9T und 13, 3. 97. Cystostomie, zweimaliger Fistel- 
''ei-Eichluss. Entl. Iti. 4, i)7. Geh. 



aa. 





Pftt. hatte im ;Uter von 12 und l(i Jalireu Hcliiirlach uod Typliüa dureh- 
ziimaiiheti. Ihre jotzigeo Beschwerden, die in Erbrechen, Stuhl veistopfuug, 
Gefühl von Volle, Kücken seh merzen bestehen, datlren vom Jahre 1878 her. 
Eine VeiBchlimmenuig dieser Besoiiwerden trat im Jahre 1S87 aui; deahalb 
suchte aie LinderuDg in Karlsbad. Eine dort durchgemachte 4wöcbentliche 
Kur befreite sie auf 1 Jahr von ihreo Schmerzen. Damals bemerkte sie zum 
ersten Male eine Gescbwiilat in der G allen blase ngegend; dieselbe verschwand, 
stellte sich aber im Jahre 1891 während eines neuen Anfalles wieder ein. 
Abermals brachte Karlsbad üülfe und zwar auf einen Zettranm voa 2 Jahrea- 
Danii aber begann das alto Leiden, E^n leichter Druckschmerz wollte nicht 
weichen, ab und zu rausste Fat erbrechen, der Stuhlgang war immer unregel- 
mäsaig. Im November 1896 wurden die Schmerzen besonders heftig, so dass 
sioh Fat zur üperatiou entschloss. Icterns ist während der ganzen Krank- 
heitsdauer nie aufgetreten. Irgend welebe Unregelmässigkeiten in der Urin' 
entieerung werden in Abrede gestellt. Ein Im Jahre 18.91 zugezogener Arzt 
diagnosti eilte rechtss. Hydronephrose. 

Stat. praes.: Kräftig gebaute, mittelgrosse Frau. Herz- und Lungen- 
befund normal. Kein Icterus. In der Oallenblasengegend wird ein eiförmiger 
Tumor gefühlt, der sich mit der Athniung verschieht Der Tumor hat eine 
glatte Oberfläche und i^t von prall elastischer Coasistenz; nach oben hin geht 
er in die I^her über, sein unterer Pol steht in Kabelhöhe. Ausseixiem ist die 
rechte Niere leicht zu palpieren, ihr unterer Teil fühlt sich prall und ver- 
breitert an. Der Urin enthält keine abnormen Beatandteile, innerhalb 24 
Stunden worden 1250 ccm entleert. Der Stuhlgang ist braun gefärbt, in ihm 
keine Steine. Temperatur 37,5 Abends, Puls 86, regelmässig, kräftig. 

Diagnose: Chron. Cholecystitis. Steine in der Gallenblase und im 
Cysticus; vielleicht dabei rechtss. Hydren ephrose. 

Operation am 23. 1. 97. Morph ium-Atropin-ChlorcformnarköHe. Längs- 
schnitt im rechten Mose. rect. abdomin. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigt 
sich die prall gefüllte Gallenblase; sie ist nioht mit ihrer Umgebung verwachsen. 
Scliutz der Bauchhöhle durch genähte Compressen; Punktion der Gallenblase; 
hierbei werden etwa 80 ccm galliger Schleim entleert. Der Gallen blase nfundua 
wird jetzt 1'/, cm lang incidirt, und mit der Komzange gelingt es, 20 hasel- 
nussgroase Steine zu extrahiren. Ein im Cysticus steckender Stein wird in 
die Gallenblase geschoben und von dort aus entfernt Unter der Gallenblase 
liegt retroperitoceal ein cystischer Tumor von Apfelgrösse. Er geht in die 
rechte Niere über IHydrouephiWie). ¥on einer Operation wird abgesehen. Die 
linke Niere liegt an richtiger Stelle und ist von normaler Grosse. Die Gallen- 
blase wini in das Peritoneum eingenäht, wobei letzteres wiederholt einreisst, 
Teilweiaer Verschluss der Bauchwunde. Dauer der Operation 1'/, Stunde. 

Der Verlauf war völlig fieberfrei, am 2. Tage fliesst Galle. Nach dret 
Wochon verlieas Pat das Bott. Die "Wunde granulirte gut Die (jallenblasen— 
tistel wollte sich aber nicht schliessen, fast täglich nuisste Pat verbanden. 
werden. Aus diesem Grunde wurde beschlossen, die Gallenblase vom Perito- 
neum parietale loszulösen und durch Naht zu schliessen. Znr Vermeidung den: 
Narkose Schlelch'sche Localanästhesie am 6. 3. 97. Die Losidsung geliugfl 
schwer, beim Nähen schneiden die Fäden wiederholt durch. Am anderen Tage 
ist der Verband wieder mit Galle durchtrankt. Am 13. 3. wird nnn unte::: 
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CliioroCarmimrkose die GaUujiblase abettnals frei |jm|jurirt, wobei die BauclihÖhle 
nur an sioer kleiueo Stella eröffnet wird, die eini^^erisseDeD Känder werdeu ab- 
gtstragen und Diin eine exakte Vemähung ausgeführt. Diesmal hält die Naht, 
50 dass am Iti. 4, !IT Pat. geheilt nach Haoae entlassen werden kann. 

Die Hydronephrose ist, wie eine Dntersiicliung Anfang dieses 
Jalires feststellte, nicht erheblich gewachsen; Beschwerden sind 
nicht mehr vorhanden, so daas ich einstweilen von einer opera- 
tiven Behandlung der Hydronephrose abrathen konnte. Die Frau 
sieht blühend und gesund aus, hat ca. 20 Pfd. an Körpergewicht 
«ugenommen und kann in ihrem Hotel schalten und walten, wie 
nie zuvor. Sie ist mit dem Erfolg der Operation sehr zufi-iedon. 
hl dem folgenden Fall dachte man in erster Linie an inter- 
I mittierende Hydronephrose. Der getastete Tumor war aber 
l der rechte Leberlappen, die Beschwerden der beweglichen 
[lieber wurden durch anwesende Gallensteine sicherlich erhöht 
9"ebenbei bestand rechtsseitige Wanderniere. 

D., 44 J,, Malersfrau aus Hüten sieben. Aulgen. 10. 10. 98. Oi>er. 
^2. 10. 08. Cystectomie. Hepatopexie. EnÜ. 13. 11, OS. Geheilt. 

Die Pat. sucht aai Veranlassung der Herren Dr. DietrinU-Magdeburg 

Cr. St rnbe-BöteDsIeben die Kliaik auf. Sie klagt über Schmerzen in 

■Oor rechten Seite, Magenkrämpfe, UrinbeSi;h werden. Die Gasohwulat, die sie 

der Lebetgegend fühlt, wechselt oft ihre Grosse, wird sie klein, Bo läsat die 

Pat. immer viol Drin. Icterus bestand nie, Appetit schwach, sie schiebt alle 

Beschwerden auf den Magen. 

Befund: Magere, elende Fran. Herz, Lunge gesund. Magen etwas gesenkt, 
Urin frei von Zucker, Eiweiss, Gallenfarbstoff. Im rechten Hypochondrium 
Bin prall elastischer Tumor, der vom Rippenbogen bis fast zur Crista aut. ilei 
törabreicht. Die Geschwulst ist weich, verschieblich, massig schmerzhaft, 
J^folgt nicht oder nur wenig den Bewegungen des Zwerchfells. Die Dämpfung 
IE«" Ijeber gebt in die des Tuniors über. Er lässt sich nicht nach oben, gut 
<5h. hinten, wenig nach der Mittellinie hin verschieben. In erster linie wird 
'' der 

Diagnose an intermittierende Hydronephrose gedacht Eine Aufblähung 
' Colon mit Luft zeigt, dass der IJuei'coIon sich aji den unteren Rand des 
'^Oiora anlegt. In der Narkose stellt sic^h heraus, dass der Tamor doch sehr 
beweglich ist, sich besonders seitlich versehiehen läsat. Drückte man ihn in 
die Tiefe, so kam er Immer wieder an die tiberfläche. Wir liessen die Diagnose 
"* suspenso, diu Beschwerden waren die einer allgemeinen Enteroptose, doch 
■^tten wir den Eindruck, dass es richtiger sei, die Sache durch Eingehen von 
f »oröe her zu klären. 

Operation am 12, 10. 98. läjigsschnitt im rechten Bectua vom Rippen- 

Wn abwSrts in Ausdehnung von 12 cm. Nach Eröffnung der Bauchhöhle 

L der vorher palpierte Tumor als der rechte X^herlappen erkannt, dessen 

ptörer Band unterhalb der Nabelhöhe steht. Die Leber läsat sich leicht in 

' Zwerchfell kuppel binaufdrücken, fällt aber beim Nachlassen des Dntakes 



sofort wieder binab. Die OalleohUse überragt den Leberraad um 1'/, cm un^^* 
ist mit dem Netz im Fuodusteil verwachsen. Nach Ijösung der AdhäaioH, d^^^ 
ohne Blutung gehngt, lasat sioh das (ialiengangsystem in auagezeichnet^^S 
Weise übersehen; der Cboledoohna ist stoiofrei, das Faacreas, das sich bei de^^^ 
allgemeinen Enteroptose sehr gut ubhutcn Ifisst, ist normal. Im Cysticus sita — '^ 
nahe au seiner Ebmüsdung in dea Choledocliua fest eingekeilt eio kleine^^S 
iantiges Concrement. Ea ist luimügUch, dasselbe zu verschieben. Man hätle^^ 
um es herauszu bringen, die C^'sticotomie machen köunen. Es wurde aber dit=;^ 
Cystectomie als das in Anbetracht der Veränderung der Gallen blasen wani£^ 

passendere Verfahren vorgezogen, zamal bei dem hohen Grade von Wander 

leber diese Operation sehr leicht sein musste. Die Ectomie wurde in der Weise-^^ 
vorgenommen , dass zunächst der Oysticus mit Catgut omstocheu wurde; f 
ausserdem wird noch die Art. cystica besonders ügiert. Dann wird die Blase « 
von der Leber unter nicht unbetrSohtlicher Blutung abgelijst. Der Cjsticus- 
stumpf wird mit feinem Catgnt libemäht. Die Fossa vesicae felleae wird durah 
tiefgreifende Näbte mit dickern Catgut nach MÖgliclüieit verachlossen und da- 
durch die Blutung fast gänzUuh gehtillt. 

Die Wanderleber wird so in die Zwerchfellkuppel hineingedrilngt, dass 
sie ilire normale Lage wieder gewinnt und in dieser durch 6 dicke Catgut- 
nähte, die den Vorderrand des rechten Leberlappeua am Peritoneum parietale 
und Fascie fixieren, erhalten. Der Sicherheit halber werden noch 2 das Leber- 
parenchym tief durchdringende Nähte vuu dickem Catgut um den 10. Kippen- 
kuorpel geführt. Jetzt verläsat die Leber ihre Lage nicht mehr. Es werden 
lange Gazestreifen auf das Leberbett bis zum Cysticusstumpf hin geführt 
und die Bauchwunde durch durchgreifende Seidenkuopf- und Hautnähte bis 
auf die Dnrehtrittsätelle der Tampons dicht unterhalb des Rippenbogens ge- 
schlossen. Verband. 

Befund der Gallenblase; Die iiallenblase zeigt verdickte, derbe 
Wände. Der Inhalt besteht trotz des anscheinend so festen Uthogenen Cysticus- 
verschlnssea in klarer, heller Galle nnd 6 mürben, gelblighen Steinen, 5 circa 
i Hasel nussgrossc, der im Blasenhals sitzt Keina Ver- 
änderungen der Schleimhaut. 

Guter lieberfreier Verlauf, Fat. steht am 3. 11. auf und fühlt täcih 
sehr wohl. 

Epicrise: Die Angabe der Pat., dass der Tumor oft seine 
Grösse wechsle und dass dann immer reichliirli Urin entleert 
werde, führte uns zu der Diaj^nose einer intermittierenden Hydro- 
uephrose. Und doch lag nui' Wanderniere vor. Der Tumor folgte 
nicht den Bewegungen des Zwerchfells, er fühlte sich prall 
elastisch an, war kugelig und weich. In der Narkose wurden wir 
durch die grosse Beweglichkeit stutzig, besondere die seitliche 
Verschiebbarkeit Hess uns veiinuthen, dass doch eine Leber- 
I dass wir vorn aufschnitten. Es 
handelte sich um aligemeine Enteroptosc, Senkungsleber mit 
Gallenblasensteinen. Die Excit;ion war spielend leiclit, da das 
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■^ alle ngangs System {reradexu t-xtraporitonenl KfOai^iGT't. worden kuiinto. 
1 1-0 Minuten war die Ectomia beendet. Die Ilopatopexie wurde 
^sichert durch Hcnini führen der dicken CatKuttädon (Fiiniuiün- 
Catgut) lim den 10. Rippenknorpel und durch oino auaffitsbigo 
Tamponade der unteren Lebeifläche. Sehr gutor, fioborfreidr 
Terlauf. Gesund entlassen am 13. 11. OS. 



Empyema chronicmn cystidis felleae. 

Um ein Empyom der Ualleublase, bei liem es sehoii mi 
perfaiativen Prozessen gekommen war, handelte es sioh in 
dem folgenden Falle. 

Frau Ä. P., eOjäJu'. Wittwe aus Desaau, Äofgen. 4. 12. 08. Oper. 6. 13. 98. 
Atypische Ectamie. Entl. 22. 1. 99. Geheilt. 

Anamnesu: FsmilisDaDatnueae ohne Besonderheiteu. Fruu A. I'. war 
gatz gefiiud, bis seit etwa 3 Jahren, etwa eiamal im Jahre, ein Magenliraiiipf 
sich einstellte. Vor 2 Jahreu trat auch Gelbsucht binzu. Im Jimi 181W wjtista 
^o sosseisl heftiger Uagenkrampf ein, der ca. einen Tag anhielt unil von 
Gelbsadit gefolgt war. Nach U Tagen waren die Gelbsucht und die ^chmoDson 
^Orabet. Es worde Galle nsteiukrankheit koustatiert, Uuter dem rc-cht«a Bippen- 
Ix^Q wurde eine Geschwalst festgestellt Der Magen war sehr enipfindliuh. 
Die Gelbsucht blieb. Frau Ä. P. ist abgemagert und hat stets Drnek in der 
''^(dileD OberbaQchgegend. Eine Autorität der inneren Medicin riet von der 
•^•peratioa ab. 

Status praesens: Mittelgrosse, nicht icterlBche, xiemlich gntgenäblte 
PVxD. Organe gesund. In der rechten Uberbancbgegend ein undeutiloh ab- 
&*«itbarer Tumor polpabel, der für die verwachsene üallenbla«e guballen wiril. 
Harn nonnaL 

Diagnose: Steine in der G allen blatie. Empyem. AdhäHi'jnen. 
tiperation: Chlorofonnnarkose. 15 cm Läug^c-hnitt im rechten Muttc. 
•**. aiilom. Neu mit dem Rande deß rechten LeberUppeiw nerwaL-hAen, »o 
4*K (ÜB GaUenblase verborgen ist. Beim lÄaen der Verwachauog am Leb«- 
**ole in der G^eod der Gallenblase tritt laüd ein ca. haMetuiuMgrower, dnoklM 
^aDaMan EU Tage. & wird b^m weiteren Sachen ein zweiter Stein hemot- 
1 nebstEiter, der sofort aoigetupft winL Jctst zeigt Mich eine J'erforKtion»- 
S in der Blase, aas der ein dritter gleidier Stein eitrihiert wird, wliirew) 
^e bU&nmng eints vierten nur in Trümmern gelingt Es flient Galle. Ka 
^»tde «etat Steine nicht mehr nach. Ahtiagong der sehr zenwMikhea Baae 
"• fcr Häfae d« BU^cobaliies. Einfäbnuig eines Draiiu in den Httunpf, veldi» 
^menifat wird. TamponaJe. Scillae de« unteren Tcäla ier Bandtwirode 
^■Udrt dncfagieifeDdei Knopf- uimI Haotoähta Daoer 40 Mtoates. 

Gbcter TerUnL GeHnger GaDcnauaSon. KMd Mitte J*aoar tat g»> 
VvRB^iefaeB AflgandnbefinleB. Oc^MÜt flliiii 
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Empyem und Hydrops der Galleublase lassen sieli 
nicht immer von einander unterscheiden, da auch, wie 
der folgende Fall beweist, bei Eiterung in der Gallonblase 
Fieber und grosse Druckempfindlichkeit fehlen können. 

Frau L,, 36 J., Directoi'sfran aus Wilhelinshall. Aufgen. IC. 0. 96. 
Oper. 12. 6. 96 und 21. fl. 96. Cystostouiie. Fistelveraühlass. Eiiü, 8. S. 96. 
Geh. (1]- 10. 961. 

Fat., Mutter von 4 gesunden Kindern, wird von Herrn Dr. Felber aus 
Dingelätedc der Klinik überwieseo. Sie will aas gesunder Familie atammen 
und bis auf ihre jetzlgeo Bescb weiden, die !□ Magen krainpfen, Erbi'eoheB, 
Buhmerihaftigkeit in der Galle üb laseogegend, Gefühl von Volle bestehen, nie 
krank gewesen sein. Zum ersten Male stellten sielt dieselben bei der Fat. im 
Älter von 18 Jahren ein, allerdings nicht mit derselben Heftigheit wie zur Zeit 
Icterus will sie nie gehabt haben. Der Stuhlgang war unregel massig, meist 
angehalten, immer braun gefärbt, der Urin von gelber bis rothbranner Farbe. 
Besonders heftig wurdeu die Ba'u^bwerden im Februar 1896. Die Anfülle 
wiederholten sich fast täglich, sodass Fat. in ihrem Brnähmugszustand immer 
mehr herunter kam. Um diese Zeit soll der Stuhl einige Male grau, der Urin 
braun gefärbt gewesen sein. 

Status praesens: MittelgroBseFrau von ziemlich gutem EtDähmngsxustaud. 
Ea bestellt kein Icterus. Herz- und Lungenbefund normal. Die Gallonblaaen- 
gegend ist diuctempfindlich, dort ist ein eiförmiger Tumor von derber Cou- 
sistenz, glatter Oberfläche t.\i fühlen, der sich bei dei' Athmung vereohiebt 
Die untere Grenze des Tomora steht drei Querfinger bi'eit oberhalb des Nabels, 
Die Milz ist nicht vergrosscrt. Kein Fieber, der Puls ist regelmässig, kräftig, 
68 Schiäge in der Miaute. Der Stuhlgang ist brauu gefürbt, der Drin gelb, 
entbält keinen Gallenfarbstoff, kein Eiweiss, keinen Zucker. 

Diagnose: Hydrops der Qalleuhlase, Cystiousstein. 

Operation ani 12. 6. 96. Morphium-Atropio-Chloroforranarkoae. lÄngs- 
scbuitt im i-echten Muse, ractos abdüminis. Bei Eröffnung der Bauohböble 
zeigt sich die prall gefüllte Gallenblase, auf ihr dar scharf ausgezogene Leber- 
raiid. Die Oalleublase Ist mit dem Netz und Duodenum flächenbaft verwachsen. 
Losen der Verwachsungen. Punktion der Gallenblase, dabei entleeien sich 
ca. 60 com Biter. lu der Oalleublaso und im Cysticns Steine fühlbar; dieselben 
werden mittelst KoruKange entfernt. Einnähen der Gallenblase in das Perito- 
neum. Besondere Peritoneal naht. Tmlweiser Verechluss der Rauchwände, 
Einlegen eines dicken Schlauches. Dauer der Operation 1 Stunde. ^^ 

13. 6. 96. Kein Fieber. Befinden der Fat. gut; es fliesst Qalle. if^^^ 

14. 6. 96. Befinden gut, Blähungen gehen ab; es Diesst aber i^^H 
Galle mehr. T^^H 

16. 6. 96. In der Flasche befinden sich etwa 50 ccni Galle. Pat, isl 
fieberfrei, fühlt sieb vollstündig wobl. Blähungen gehen ah. Leib ist weich, 
nicht druckempfindlich. 

17. (1. Ö8. Nach lÜcinusöl reichliche Stuhlentleerangen von brauuel 
Farbe. Kein Fietwr. Frau L. erhält heute leichte teste Kost. 

22. 6, 96. Verbandwechsel. Die Gallenblase ist gut eingeheilt. lA» 
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imchdecken nähte werden eiitfei'iit. dir zwisuliün der Rallenblase und Peiito- 
n beßndlichen abEir nicht; sie BoUeo sich von selbst abstosaen. 
Sti. (i. 96. Fat. verlSast heute Kuni eittten Male auf kur^e Zeit dos Bett, 
r Befinden ist ausgezeiahoet. 

96. Pat. hat bisher dreimal verbünde» werden müsafln ; Fildaii 
noch nicht abgestossen. Es fliesst ziemlich viel Oalle. Der Stuhl- 
pag sieht hell aus. Im Tlria ist kein Oailenfarbstoff nachweisbar. 

i. 8. 06 wild Fat. aus der Klinik entlassen ; es fliesst noch itntner Galle, 
|]le FSden haben sich bis auf 3 abgestossen. 

Am 18. 9. 96 steUte sich Pat. wieder vor. Der Gallenfluss bat nicht 
■nfgehört Frau L. hat fast täglich verbunden werden müssen. Allgemein- 
a gat Stuhl ixt braun gefärbt. Der Urin enthält keinen Oallenfarb- 
tlolf. Da nach Anwendung des Stöpselexperimenti« kein Drackgelühl auftritt, 
t die Annahme gerechtfertigt, dass der Duct. choledochus durchgängig ist. Es 
I daher am 21. !). !)ö zur Loslösung der OtiUenblase von der vorderen Bauoh- 
id geschritten, wobei die Bauchhöhle an einer kleinen Stelle erütfnot wird: 
e Galtenblase wird dnrch Naht geschlossen. Tainponade. 

Der Teilauf war durchaus günstig; die Naht hat gehalten, keine Klagen 
Bber DrackBchmerz. Pat. wird daher im besten Wohlergehen ain 11. 10. 96 
s der Klinik entlassen. — 

Die Ueberführiing der Cholalithianis ans dem 
latenten Stadium iu das actuelle durch ein Trauma, ist 
tfein seltenes Ereignis. Der folgende Fall, bei dem es sich um 
B Eiteruug in der lioeh oben unter der Leber gelegenen, nicht 
l tastenden Unllenblase handelte, mag dafür als Beweis dienen: 
Dr. H., 52 J., aus Dresden. Au^n. 13. 12. 98. Oper. 15. IS, 

it teilweiser Annähung. Entl. 27. 1. 99 mit OallenCstel. 
Anamnese: Die Anamnese hatte der Fat selbst niederzuschreibeD die 
^^ ». Se lautet: „Erbliche Verhältnisse: Vater gestorben, 76 .Jahr alt Mutter 
Ma, SO Jahr alt, gesund. Geschwister, 6 leben, gesund. 

1 gaetorbeii im Alter von 10 Jahren an Herzklappen fehler. 
Als Kind liabe ich au Khachitia massigen Grades und scrophulüsen 
nneti gelitten, S^ter kräftig und gesund. 

1S78 halte sich eine Inanffidenz der Mitralis ganz allmäblich entwickelt, 

Tm FroL Wagner in Leipzig nnd Oeheimrat Dr. Fiedler iu Dreedeo 

wurde. Compensation bis jetzt trotz grosser beruflicher An- 



In den letzten 6—8 Jahren periodisch in Zwischenräumen von 6 bis 
Vteheo Mageostärangen durch übermässige Säurebildiing und Alooie des 
iKtondeis nach gewissen Ingestis, z. B. nach Zwiebel. 

A]ifiJle dauerten nur mehrere Stnnden; nach reichlichem Erbrechen 
Speisen als stark sanrer Hassen trat wieder volUttodiges 
Appetit vorher luid nachher normal. DeläkatioD immer 
-Fag^mäasig. 

October, Abends gegen 6 Uhr wurde ich auf der Landstrasee 
Sadfahrer angerannt and zu Boden geworfen. Der Sbtas erfolgte 
'Bnalg^nd. Zunächst dordmos keine gcbmerdiafte EmpSadiing, 



Ji 
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am Sfätereu AbeEd aber um 10 Ubi' Eister Anfall von befugen ScbinerKen. 
dio ganz allmähUch einsetzton, ciann bohrend und spannGod, anscbwelleiid uud 
wieder nachlasBeod an der Stelle der Gallenblase lolalisiert eTscbienen, Dauer 
bis gegen 1 oder 2 Uhr. Dabei wie friibei' saures Erbrechen und Übelkeit. 

Diese Anfälle haben sich seiWeni mit Pausen von 1 — 3 Tagen, zunioist 
2 Tagen mit peinlicher Kegelniüi^Bigkeit zur gleichen Abendstunde wiederholt, 
indem sie ailnüUicIi dos Brechen dabei abstreiften und sieh mehr und mehr 
als reine Seh inerzan falle charakterisierten. 

Bei einigen hahe ich scblieBslioh Morph .-Inject. 0,01 ku Hiilfe genouimen. 

Die dazwischen liegende Zeit war meist vollständig normales Verhalten, 
guter Appetit, regelmässiger normaler Stuhl vorhanden. 

Icterus fehlt. Urin frei von Eiweiss und Zucker, ebenso von Gallen- 
farbfitolfen." ^ 

Die Diagnose wurde auf acute Eutzündung in der GaJlenhluse gestellt, 
geschrumpfte Gallenblase. Tumor nicht zu tasten. Am Herzen ein blasendes, 
systolisches Geräusch. Die übrigen Organe gesund. 

Operation am 15. 12. Zuerst Chloroform , dann wegen schlechter 
Athmung und RerKthäügbeit Aether. längsschnitt im reobten M. rect. abdoin. 
Galleoblase klein, sehr prall gespannt, liegt weit rechts, enorm houii unter der 
Leber. Kerne Adhäsionen, ein Stein im Cysticus. Resection des Rippenbogens 
nach Lannelongue, um überhaupt die Galleublase au Gesicht zu bekommen. 
Aspiration einer eitrigen Flüssigkeit (Bact coli nachgewiesen). Im Cysticus 
ein Stein: lässt sieh in die Gallenblasu drücken. Extraction. Einnähung der 
Gallenblase gelingt nur theilweise. Ausstopfung der Bauchhöhle an der unteren 
Räcbe der Gallenblase mit steriler Gaze. 2stüQdige sehr schwere OporatioD. 
Puls 120, klein, Fat. rast und tobt im Bett, ist kaum zu halten. Abends S^ 
Puls 130. Kein Erbrechen. 

Der Puls wird ba]d langsamer und besser. Temperatür immer noriiial. 
Der Ausfluss von Galle beginnt am 4. Tage nach der Operation in roichÜcber 
Menge. Am 12. Tage post op. Verbandwechsel uud Entfernung der Tampons, 
Die Wunde sieht gut ans. Im Januar läuft aus der noch zugänglichen Gallen- 
Uase keine Galle mehr ab. sondern nur geringe Uengen Schleim. & wurde 
dafür gesorgt, dass die Gallen blase tifistel noch lange Zeit aufblieb, um einen 
etwa nachdrückenden Stein leicht entfernen zu können. Die Gallenblase wii-d 
immer noch mit steriler Gaze ausgestopft Stein nicht nachweisbar. 2 Taf;e 
vor der Entlassung findet man im Verband Galle. 

AJigemeinbefinden vorzüglich. Schlaf, Appetit, Stuhlgang gut. 

Die Entlassung erfolgte am 27. 1. 99 mit Gallenfistel. Nachbehandlung 
in Dresden. 

Epicrise: Sehr bemerkenswert ist die Eütstehung dor Koliken 
iiucli fiem von dem Collegen in der Anamnese geschilderten Unfall. 
{ Ül)erfahrcnwerden durch einen Kadler.) Das Trauma spielt, wie 
ich noch oft genug bemerken werde, bei der Überführung der 
Cboielithiasis aus dem latenten Studium in dus aktive eine grosse 
Hülle, und wir Chirurgen haben allen Grund, bei Arbeitern, dj& 
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an Gallensteinen erkrankten, auf etwa vorausgegangene trauma- 
tische Einwirkungen zu achten. 

Die Lan nelougue'sclie Rippen knorpelresektion zur besseren 
En'eichung der tief liegenden, versteck'ten tiallenblaae ist nur selten 
nötig — und fast nur bei Männern, bei denen sehr häufig die 
Gallenblase recht hoch hegt. Künn man die Rippenknorpelresektion 
umgehen, so wird der Eingriff dadui'ch weniger kompliziert 

Das Empyem der Gallenblase, welches in diesem Falle vor- 
lag, war schwer zu diagnostizieren, da (He Gallenblase natürlich 
nicht getastet werden konnte. 

Es ist ein merkwürdiger Zufall, dasa ich im Verlaufe eines 
Jahres drei Dresdener Kollegen operirte, welche an derselben Form 
der CholeUthlawis erkrankt waren, nämlich an akuter Cholecystitis, 
und wunderbarer Weise fand man bei allen 3 Patienten immer 
nur einen Stein im Gaiienblasenhals resp. im Cysticus, 

Für die Dresdener Gallensteinpaiienten sind die 3 Kollegen 
in ihrer Entschlossenheit zur Operation ein gutes Vorbild. 



^^förr^Fall 



Carcinom der Gallenblase. 



all, bei dem es leicht war, Carcinom der Galleii- 
b 1 ase zu diagnosticieren, ist der folgende. Er ist insofern 
tj-pisch, als die meisten Carcinome erst in einem Stadium zur 
Beobachtung der Chirurgen kommen, wenn eine Operation un- 
möglich ist 

8., 03 J., Frao aus Harsleben, Aiifg. 7. 3. 98. Op, 11. 3. 98. 
Laparototnia exploratoria (Carcinoiii)' Etil!. 17. 3. 08. üngeheilt 

Anamneae: Fran B. ist schwerhörig und daher ist es fast unmoglicli, 
eine Kraute ngesch ich te aufzunehmen. Anscheiuend hat Pat. in der letzten 
Zeit über Schmerzen in der Magengegeod, Appetitmaagel, Abmagerung zu 
klagen gehabt. Koliken sollen schon seit vielen Jahren bestehen. Dr. Hammer 
schickt die Pat. zur Operation. 

Statu» praeseos^Kleine, magere, sehr ikterische Frau, Emphysema 
puItiioDum, Herz nach rechts vergrossert, arteriosklerotischer Puls T4, regel- 
aiäseng. Leber stark vergrossert. Oallenblase als höckrigsr, harter Tumor pat- 
pabel. Dmcbschmerz in der Galleoblasengegi'ud. 

Die Diagnose wird mit Sicherheit auf Carcinoma vesic. felleae gestellt, 
ejne Operation abgelehnt, die Angehörigen wollen nichts nnversacht lassen und 
trötiscben dringend die Proheinciaion. 

Operation; Cbloroformnarkose. Eröffnnng der Bauchhöhle durch 6 cm 
langen Schnitt im r. M. rect. abdom. Leber sehr vergrossert, ihr unterer Rand 
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überschreitet die Nabelhöhe nach unteu. Die Palpation ergieW "weit vorge- 
Bchrittcnes Caroinora der Galleüblase und überall in der Leber verstreut harte 
Knoten. Daher sofortiger Bchluss der Baiichwunde darch durchgreifende 
Seidenknopf- und einige Hanbiühte. 

Verlaaf: Die Temperatur hält sich iu normalen Grenzen (höchste 
Abeudtemperfttur rectal 37,6°). Nach 6 Tagen wird Fraa 8. noch vor Ent- 
fernung der Fäden auf Wunsch der Angehörigen im Wagen nach Hause traus- 
[jortii't. Dort stirbt sie ca. 8 Wochen später au KrehsoachexiB. 

In dem folgenden Fall hatte man Verdacht auf Carcinoni; 
obgleich es noch nicht zu Icterus gekommeu wai-, erwies sich oine 
Radicaloperation als unmöglich, 

Frau A. H., 57 J., Wittwe aus Osterwiect, Aufgen. 21. 11. 97. Clper. 
23. 11. 97. Cystostoinie. Eutl. 12. 12. 97. Ungeheilt 

Anamuese; Eltern todt, von den Geschwistern leben alle. Fat. heiratete 
1867, ist Mutter von 6 Kindern, 1 davon goatorben ein Jahr alt. Seit ca. 
1 Jahre verspürt Pat. in der r. Oberbauchgegend Schmerzen, welche nach dem 
Kreuze zu ausstrahlen , dabei bestanden Magenbesohwerden , besonders uoch 
dem Essen. Die Beschweiilen nahmen fortwährend zu. Auf Rat des Herrn 
Dr. Wiegaadt kam Pat. hierher. 

Status praesens: Mitteigrusse, leidhch beleihte Frau. Luugen, Herz, 
Harn normal. In der rechten Oberbauohgegend ein harter Tumor paipabel, 
etwas Dnickachmerz. Kein Icterus. Verdacht auf Caroinom der Gallenblase. 

Operation: Chloroformnariose. Längsschnitt. Grosse Gallenhlase ent^ 
hält ca. 10 grosse Steine. Wand etwas verdickt Carcinoni am Ulasenhais, 
desgleichen der Leber nnd Drüsen. Eadikalexstirpation unmöglich. Einnähung 
der Blase nach Entleerung der Steine. Schluss des unteren Wjindteiles, 
Schiauchdrainage. 

Glatter Verlauf (hochate Abendtemperatur 37,7°). Entlassen mit granu- 
lierender Wunde uod Gallentistel. Ärztliche Mitteilung vom Ende Februar fl8 
besagt, dasa die Gallenfistel sich geschlossen hat und Pat. sich eines verhältnis- 
mässigen Wohlbefindens erfreut. Im Mai an Krebscachexie gestorben. 

Die Cystostomie bei Carciaom der Gallenblase erzielt häufig 
Linderung der Beschwerden, denn oft gesellt sieh zu dem Carcinoni 
eine kalkulöee Cholecystitis. Drainirt man dann die Uallenblase, 
so höreu die Schmerzen auf. Andererseits entsteht, weil da;* Car- 
cinoni auf den Cysticus weiter fortschreitet, bald eine sehr lästige 
Scbleimfistel und der Nutzen solcher Palliativ -Operationen ist 
äusserst gering. Ära besten dürfte es sein, wenn man derartige 
Fälle in Ruhe lässt, sich mit der Frobeincislon begnügt nnd nur 
dann operiert, wenn eine Radikalheilung möglieh ist. Das ist 
aber nur bei fi'ühzeitiger Diagnose zu erreichen und leider macht 
das Gallenblasen caroinom zuerst nur sehr unerhebliche Magen- 
beschwerden; ist es diagnostizierbar, so ist eine Radikalheilung 
gewöhnlich nicht mehr zu erzielen. 



^ 



Um eiu weitvorgesclirittones Carrinom der Gallen- 
blase haadelt es sich im foigeinien Fall, lioi dem eine Opi'ration 
unterblieb. 

Frau V. Scii. aus Timmenrode, 47 Jahre. Vater und Mutter leben, 
siuci gesuDd, 2 Geschwister tedt, 2 leben, sind gesund. Fat. heiratete, liat 
Bmal geboren, I Abort; nach der Geburt des ersten Kindes war das Wochen- 
bett fieberhaft, Erbreobeu, Stuhlbesnh werden, AubAubs. Suhmerzau fälle iiu 
Leibe rechts oben traten öfters auf. Alle Besehwei'den sollen nach den fol- 
gendeu Wochenbetten sich vemiehtt haben. Im MUrz 1806 will Fat, Rheumatis- 
mu-s (Gelenkschmerzen) gehabt haben, war zeitweise bettlägerig, im Herbst 18fi6 
ist der Kheumatisnios vollständig geschwunden. Dann soll eine Krankheit mit 
^eber nud Bluthusten (nicht Erbrechen) eingetreten sein (vielleicht Pueunionie). 
Ende 189b stellt sich Erbrechen ein, der Appetit wird sohlecht, Abmagerung, 
Gelbsucht tritt Hitte September auf; jetzt ist der Stuhl hart, Erbredieu ISsat 
nach, Schmerzen rechts im Leibe in Anfällen, Abuiagenmg gegen früher. 
Im September 1897 findet der hehandolude Arzt, Herr Dr. Moll einen Tumor 
im rechten Hypocbondrium, erheblich schmerzhaft. Da fortwührend Magen- 
drücken besteht, der lotenia zunimmt, schlägt er eine Operatioo vor. Auf- 
nahme 13. 10. 97. Ks wurde festgestellt, dass der Tumor der Gallenblase 
angehörte, er war steinhart, höckerig, auch an der angi'eeKenden Leber- 
oberQiohe harte Prominenzeu tastbar. Geringer Ascites. Staj'ber loterus. Milz 
nicht vergrösaert. Kachexie. Vollkouimene Appetitlosigkeit. Carcinom der 
Gallenblase mit ErgrifTeusein des Cysticus und Choledocbus sicher. Die Ope- 
ration wird abgelehnt. Entlassen am 17. 10. 07. Tod 6 Wochen später in 
Timmonrode an Krebskachexie. Sektion bestätigt die Diagnose. 

Fieber imd Schmerzen fohlen häufig beim Krebs der 
Leber. In dem folgenden Fall war das Fieber sehr hoch und 
die Schmerzen so ausgesprochen, dass der behandelnde Arzt 
in erster Linie an Gallensteine gedacht hatte. 

W. D., 48 J., Schreiber aus Ilaenburg. Autgen. 3. 6. 98. Oper. 
6. 98. Probeincision. Carolnom. 8. ti. B8. -f. 

Anamnese: Pat., dessen Eltern todt sind, bat noch 3 Qeschwister, 
Bruder starb als Kind. Pat. war gesund bis auf gelegentliches Magendrücken 
in deo letzten Jahren, dazu viel Aufstessen. Zuerst stellten sich hefUge rings- 
herum gehende Schmerzen im Epigastriutn am 23. Mürz d. J. ein, welche 
einige Tage andauerten. Erbrechen trat nicht ein. Pat. fühlte sich selbst 
etwa 3 Wochen lang unbehelligt, danu wiederum Gürtelscbm erzen in Nabel- 
höhe, I>ein Erbrechen. Danu wieder Besserung. Seit 3 Wochen permanentes 
üobehagen, rechts heftige Schmerzen, nlemolB Erbreohen. Pat. ist sehr ab- 
gemagert und kommt auf Veranlassung des Dr. Stephan-Ilsenburg hierher. 

Status praesens: Mittelgrosser, magerer Mann von fahler Farbe. 
Leber vergri^sert, Gallenblase nicht pal];iahel, Leber druckeiupfindlich, keiu 
Icterus, sonstiger Befund normal. Am 3. und 4. 6. Temperaturen bis 39 ° C. 

Diagnose; Eine genaue Diagnose kann nicht gestellt werden. Wegen 
der hochgradigen Beschwerden und des Fiebers dachte mau in erster Liuie 
HD tiaea schwereu eutzüudlichen l'rozess in der Gallenblase. Probeincision. 
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Operation ChlorofonnaarliOae. 20 Miiniten. DiiigBSehiiitt im 
ITnHC rect aLdom ergiebt diffus vergrÖBBerte Leber, auf ilirer Oberfläche 
zahlreiche bis 20 Pf Stückgrösse weisaliohe Xnoten. Ein solcher Knoten wird 
zweeis mikroskopischer Untersucliung aus der Ijeber excidiert, Naht mit drei 
feinen Suturen Gallenblase normal. Sohlnss der Bauchwunde mit Dnruh- 
stiohknopf- und einigen Hautnähten. 

Die Temperatur am 5. 6. Abends beträgt 38,6 ", am 0. 6. Abends 30,3 ". 
Pat sei'fkllt der Puls wird sehr frequetit, Sensoriiim benommen; Temperatur 
7. 0. Abends 38,7 ", in der Nacht znm 8. tritt dar Tod ein. Seotion nicht 
gestattet. 

Es ist ein grosser Nachteil der Privatklinikeji, dass man 
selten eine genaue Sectiou machen kann: die Leichen werden go- 
wöhnüch schon au dem Tage des Todes abgeholt und fast immer 
wird die Section verweigert. Wir müssen deshalb fast in allen 
Fällen uns mit einer Revision der Wunde begnügen. 

Ob hier das Fieber nur von dem Carcinom herrührte oder 
sonst entzündliche Verändernngen irgendwo vorlagen, bleibt unent- 
schieden. Die Diagnose Carcinom wurde vom pathologisch-anato- 
mischen Institut in Göttingen bestätigt. 



Acuter CholedoehusverscMuss durch Stein. 

Der acute Choledochusverschluss, die Oallensteinkulik xar' 
iiax'iv, wird von einem Chirurgen selten beobachtet und noch 
seltener dabei operiert Im ersten Teile meines Buches habe 
ich die Gründe dargelegt, warum man am besten beim acuten 
Choledochusversehluss von einer Operation absieht. Auch im 
folgenden Fall wurde die Kranke unoperieii aus der Klinik 



Frau L. V. aus Langein, 30 Jahre alt, Mutter von 4 gesunden Kindern. 
Pat. will nie ernstlich ti'ank gewesen sein. Seit 5 Jahren leidet Hie an Mageo- 
ki&nipfeo, die sich in den verschiedensten Zeiti^iiinen wiederholen. Dabei viri 
Erbrechen, nie Ictoma. Stuhlgang verstj^pft. Im letzten Jahre sind die 
Mageniiümpte einem beständigen Druckgefühl in der Gallenblftsengegend ge- 
wichen. Plötzlich am 6. 6. 86 bekam Frau V. einen sehr heftigen, typischen 
Kolikacfall, verbunden mit hochgradigem Icterus, Stahlgang erfolgte nicht, 
der Urin war dunkelbraun gefärbt. Der heftigen Schmerzen wegen enteohloea 
sich auf Anraten des Herrn Dr. Hemnann-Wasserleben Frau V. zur Auf- 
nahme in die Klinik am 9 9 !)6 

Status I raesens M ttel grosse gut genährte Frau; hochgradiger Ictems, 
I efbgps Hautjo ken In der (. allenblasengegeod starke Druokempfindlichlieit, 
ke Tu or De untere Lebeigrenzo steht drei Finger breit unterhalb des 
Iv ppenbogens nach oben tun kerne Terschiebuug der Grenzen. Milz nicht 
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rir] enthalt Gallenfarhsfoff, sonst kulao alinormuri B«s tan li teile. 
Der Stulil, weluhur anf RicinuHSliiarreichnsg erfolgt, wur vüllig v/vina. Kuiu 
Fieber; Pub rogelniässig, kräftig, 6f) Sachlage in der Minate. 
Diagnose: Acuter CholedoühusverschliiBS. 

Da mau bei acutem CtioIedockoB verschluss niubt operireu aoU , so wurde 
rat. nur symptomatisch bobaudelt; hciase Umaohläge ani den Leib, gegeu die 
Verstopfung BioinuHäl, gegen die Schnierzea Morphium. Der Stuhl wurde sorg- 
fiütig untersucht, in ihm aber kein Stein gefunden. Die weisse Farbe schwand, 
am 31. 6. nornial brauner Stuhl mit 4 Steinen von BrbsengrÖBse, Pat. war 
dtiaach frei von Beschwerden und Kog es vor. am 13. 6. die Eliuik üu ver- 
'tsson ; „falls ihre Schmerzen wiederkehren sollten, würde sie sich einer Opera- 
Kqh unterziehen." Wir hatten keinen Grund, bei dem Steinabgang auf die 
Vornahme einer Operation zu dringen. Pat. hat seitdem wieder öfters Koliken 
oliiie Steinabgang gehabt, so dass die Operation iiidicirt wäre, fürchtet sich aher 
™ vor der Narkose, daas sie die Sohmerzen lieber aushalten will. 



10. 11. 

CtironiBCher Choledochusverschluss durch Stein. 

Stijino im Cliniedoolius könueii sich eben so ruhig 
'ftrlialteo wie in der Gallenblase, eine Tbatsache, die 
Jurcli folgenden Fall mit Sicherheit bewiesen wird. 

Krau S., 68 J., aus Halberstadt. Aufn. 30. 9, 96. Oper. 14. 10. 96. 
t^ystostomie der mit der Bauehwand verwachseoeo Gallenblase. Choledocho- 
tonüe ohne Naht. Entl. 3. 11. 96. ITnvollstSndige Heilung. 

T)ie 54jährige Patientin war von mir am 23. Februar 1893 cystostoniirt 

Worden, ich entfernte damals einen bohoengrossen ßolitärstein. Ende 1804 — 

^■lao l^j^ Jahre später — bekam sie wieder Koliken mit Ikterus. Es stellte 

Sieb, heraus, dass sich ein Beidenfadon in die Galleoblase abgestossen und 

^"^^ Incrustatioii geführt hatte, denn ein mit dem Stuhlgang entleerter Stein 

"^g ia sich als Kern einen geknotyten Seidenfaden. Ein Jahr später, October 

*"5, bekam Patientin niederum Beschwerden. Die öalleuhlaso war als 

^■*"^er, sehr schmerzhaftor Tumor zu fühlen, cholaugitische Etscheinimgen, 

;^>eber, Schüttelfröste ti'aten ein. Da der Zustand bedenklich wurde, erÖfTuate 

^" in der alten Laparotomienarbe die an der Bauchwand adhärente Galleo- 

ijise, entfernte viel übelriechende Galle und einen Stein, welcher wiederum 

^flen Seidenfaden als Kern in sich einsohloss. Pat. erholte sich, der Gallen- 

isflygg (,|jg^ g{,g^ gQ profus, dass ich weitere Steine im Choledochus annahm. 

^Us diegam Grunde wurde die Bauchhöhle oberhalb des Nabels in der Mittel- 

Oi© eröffnet, der vermuthete Stein im Choledochus sofort gefühlt; bei der 

**atJon desselben zwecks Incision des Choledochus ging er in Trümmer, so 

*^s ich also eine unfreiwillige Choledochotripsie ausgeführt hatte. Da keine 

*^'teren Steine zu palpiren waren, wurde die Bauchhöhle gesohlosseu. Der 

Sehnte Fistel verschluss trat indessen nicht ein, ca. '/i J^^hr lang flosa reioh- 

''" Galle aus dar Fistel ab, so dass ich mit Bestimmtheit annehmen musste, 

"^^ noch weitere Steine im Choledochus steckten. Ein ausgeführtes Stöpse!- 

Perimeot bestätigte diese Annahme. Aber die Frau wollte, was ihr ja nicht 
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iU verdonten war, vou einer weiteren Opomtion 
ein Ereignisi ein, welches tniüb Behr in Btauoen seirAe: die Oallenblasenfl 
heilte zu, Pat, bekam indeäa keine Schmerzen, obgleich doeh bestimmt d 
Steine im Choledochus stocken musston. Im Stuhlgang, der immer sehr bi 
sam uüteiBucht wurde, war niemals ein Concronient gefunden worden; 
konnte also in der Zwischenzeit kein Stein abgegangen eeiu. Die Fat erti 
sich nnd fühlte sich ganz wohl, hatte ausgozoichneten Appetit, ungesti 
Darmthätigkeit, volititäodige SchtnerKlosigkeit, Auf einmal im Üctober vorj 
Jahres — aJKO ca. '/, Jahr naeh Zuheilung der Fistel — wurde sie ganz pl 
lieh von einer fiircbterüchon Kolik mit Ikterus und hoheui Fieher beimgesi 
und nach Stägigem Lager schwer krank in meiue Klinik goEchafft. Die gl 
Leber war drackempfindlJch, dar Puls klein und beschleunigt, die Temperi 
seht hoch, Lippen nnd Zunge trocken — mit einem Wort, die Pat. mai 
ganz den Eindruck einer septisch Erkrankten. Ich erütfnet« am 14. Octi 
1896 die prall gefüllte Gallenblase, fand in ihr viel trüba Galle, aber ki 
Steine und drang, da eine Revision des Choledochus die Hauptsoclie " 
durch einen Schnitt in der Mittellinie oberhalb des Nabels auf den gem 
Samen Gallengang vor. Die vielen Operationen, die an der Frau schon { 
geführt waren, hatten wenigstens das eine Gute gehabt: ieh arbeitete in ke 
freien Bauchhöhle, sondern in Verwachsungen und kam in der lliat an 
Choledochus heran, ohne die freie Bauchhöhle zu eröffnen. Sehr schnell 1 
ich eben grossen Stein im Cliolcdocbus, den ich diesmal nicht zerdrüc 
sondern aus dem Gang herausschnitt. Nun konnte ich , da ich nicht 
fürchten brauchte, dsss die SpüIHiiäsIgkeit in die Bauchhöhle lief, den Heg 
CU3 und Choledochus nach Herzenslust ausspülen. Da kamon eine Mt 
fiteinti-ümmer zum Vorschein, und da trotz halbstündigen Spülens immer 1 
triibe Galle naehfloss, draiuirte ich den Choledochus dann- und leben« 
mit je einem Gummirohr. Die Bauchhöh lenwun de wurde nicht genght, soni 
ausgestopft. 

Der Eingriff hat einen wunderbaren Effekt. Dia Fat. wurde sc 
fieberfrei und erholte sich in wenigen Tagen. Die Drauxage funktionirte | 
ausgezeichnet, so dass nie ein Tropfen Galle nebenbei in den Darm E 
Nach ö Tagen entfernte ich die Bohre und spielte mit besonders gebogt 
Metallkathetem täglich wochenlang den Hepatious und Choledocbns ans, 
bei noch lange Zeil Steinti-ümmer nnd trübe Galle zum Vorschein kal 
Besonders leicht war es, mit dem Katheter dui'ch die Papille in das Duodea 
vorzudi'ingen , so dass ich der Patientin, die einen grossen Widerwillen 
ßicinusöl hatte, das Einnehmen desselben per os eniparen konnte. Ich spn 
da ich doch täglich spülte nnd sondirte, einfach, so oft es uöthig war, 
gehörige Portion Bicinusöl durch den in den (Jholedochus eingefüh 
Katheter in das Duodenum. Diese Applikation hat der Frau entschieden n 
imponirt, als alle au ihr von mir ausgeführten Choledoobotumien and Cj 
stomien, und sie meinte immer, dass die Einverleibung des Oels auf i 
Weise möglich sei, tiease sie die vielen Schmerzen, die sie vor und nach 
Operationen ausgestanden hätte , leichter vergessen ; denn Kicinusöl 
nehmen sei schlimmer als Bauohanfsch neiden, eine merkwürdige Änücht, 
kaum von allen Patienten geteilt wird. 

Nachdem eine Zeit lang die Galle klar abQoss, keine Ti'ümmsr a 
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' (uhnin lamen liess i h liio C allonblasoa imd Choleiiu husfisttl ruhuilen 
wd könnt« dauD die PatiLdtin am ;! H geheilt entlBssen 

Am 6 II J8 meldet der Soho dasa seme Muttei uieder schwiie Aufälle 
iialie and doss in dei letzten Zeit oft Stein tramuior mit dem btnhlgang ah- 
unterliegt o 
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Bn chronischen Choledochus- 

rerschhiss durch Stein ist der folgende Fall. Die Gallenblase 

^Trar kloin , geschrumpft und leer von Steinen , im Choledochue 

ra.nd man einen grossen Stein. Fieber, Icterus — Alles war 

r chronischen Choledochusverschluss charakteristisch. 

A. A., 49]. Banquierfiau aus Caasel. Aufu. 18. G. 98. Oper. 21. 6, HB. 

Loledoehotomie. EntI, 4. fl. 98. Geheilt. 

Anamuese: Eltern der PaL todt, 3 Schwestern leben und sind gesund, 
'at heiratete 1885, Mutler von 1 Kinde (geb. 1889); vor 11 Jahren während 
inor Gravidität Eklampsie, woluha mit Eehlgebui-t endigte. Seit 2 bis 3 Jahren 
igenbeaoh werden, welehe selten auftraten: Magendrücken, später krampfartig. 
ide Januar il8 nach einem Diatfehler das erste Mal Anfall von Magenkrampf, 
■erbunden mit Erbrechen; der Schmerz dauerte einige Stunden, darauf Heise 
Berlin, dort sehr häufige Sohmerzanfille ohne GelbsuuhL 23. Februar 
[rate wirkliche Kolii; dieselben wiederholte« sieh häufig, keine Gelhsncht. 
f^g JiäkYz steUte sich Gelbsucht ein, deren Intensität wechselte bis za 
i'^ölliger Entfärbung der Haut. Die Koliken hinterlieasen in den Zwisohemseiten 
ibehagliche Empfindung in der rechten Oherbauchgegend. Viel Morphium, 
"Sse Umschläge, Ül innerlich. Ende Mai Heise nach Karlsbad; nach so- 
»rtigem Beginn der Kur stellten sich andersartige Schmerzen, intemiittici'en- 
tlea Piebor und Gelbsucht, Giiitelaehmera und Kreuüscbmer^, ein. Diese Gelb- 
^'^''ht blieb in etwas wechselnder StSrke, ohne je ganz aufzuhören: kaum mehr 
Kiirgebrauch, Kuth meist entfärbt, doch bisweilen vollständig normal. Ab- 
Mageruug während der ganzen Krankheit ca. 40 Pfd., ia Karlsbad aUein 8 Pfd., 
hauptsächlich durch das reichliohe Erbrechen während der Koliken. Urin, 
Mters untersucht, frei von Eiweiss und Zucker befunden. Herr Dr. Spitzer- 
dringt auf die Operation und überweist die Pat. meiner Klinil;. 
»tus praeseus: Mittelgrosse, ieteristcho Dame mit starkem Panni- 
is, Organe ohne Besonderheiten, Herz etwas vergrössert. Töne rein, Harn 
li YOtt Eiweiss und Zucker, enthält Gallen farbstoff. Gallen hlasengegend kaum 
«lUcli empfindlich, Leber nicht vergrössert, kein Tumor palpabel. 
Diagnose: Uthogener CholedochusverschlusB. 

Operation; Chloroform narkose unruhig, l'/4 Stunden. Grosser lÄogs- 
*olinitt im rechten M. rectus, Stauuugaleber derb, ioterisch, uioht vergrössert, 
Gallenblase verwachsen mit Netz und Magen, geschrumpft bis auf Taubeuei- 
giöaae, ohne Steine; der Choledochus, welcher nach Losung der Adhäsionen, 
die lumal in der Cysticusgegend eotwickelt sind, gut zugänglich ist, erweitert 
auf fast Klein fingerdicke; grosser Stein, bald gefühlt im retroduodenalen Teil, 
wird durch das bimanuelle Yerfahren heraufgedrückt. Inoision im supraduod. 
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Teil des CiiuliHlochua, Extractiun eiiios länglicbon gelbüa, gronulii-teo Cligle^^ 
stearinsteins vou rfirsiuhgrösfle. Es fliesst sofort blaru Galie aus der Oetfiiuag, 
SoDdiruQg weist weitere Steine oicbt aach. Naht des Scbatttes mit T feiiieu 
Seideofädeu, Tamponade auf die Nahtstello, Bauohdeckflnnabt über der Ijebbr 
mit Dorchstii^blinDpfiiäbten, darauf OeSbung zur HsratiBleitung der Ga/.e, iintcirer 
Tüil der ~Wimde veruälit mittelst MuHbel-Fascien-Peritonealn^ten, Eautnähte. 

Uer Yerlauf war insofern gut, als die Clioledoolinsnaht hielt und nie- 
mals Galle austrat, der Koth braun, der Uriu galleufai'bstofffrei wurde und 
der Icterus verschwand. Tem|jeratur8teigeruugen tratou unr gauK vorüber- 
gehend auf und erreichten nicht mehr als 38,0". Dagegen ging die Heilung 
der "Wunde nioht ganz in erwünschter Weise von statten. Die Hautuähte 
eiterten und nach ihrer Entfemung am 30, 2. beiui ersten Verbandwechsel 
weicht die Hautwunde auseinander. Sie musste der Heilung per granulationem 
überlassen werden. In der Folge jnnssten häufige Verbandwechsel stattfinden, 
dabei werden einige der tiefen Nähte extrahirt. Das Allgemeinbefinden von 
Frau A. war stets vorzüglioh, der Appetit war sehr gut. Frau A. nahm eu 
ihrem Misavergnügen sogar an Körpergewicht zu. Am 4. 9. wurde Pat. ent- 
lassen, nachdem die Wuode sich bis auf einen schuialeu Grannlationsstreifen 
zusammengebogen hatte. Ihr Sohn, selbst Chirurg, verbindet sie in der Heimatli. 
Der Icterus war bereits innerhalb 2 Wochen nach der Operation verschwunden. 

Pat hatte bei ihrer Aufnahnie nur Icterus, die in Karlsbad 
so häufig aufgetreten BD Fieberattaqueu waren vorüber, sie fühlte 
sich so wohl, dass sie von einer Operation nichts wissen wollte. 
In einem aolchen Fall niuss man — wenn der Tastbefund negativ 
ist - auf Grund der Anamnese die Diagnose und die Indieation 
zur Operation stellen. Mir unterlag es gar Iteinem Zweifel, dass 
chronischer litbogener Gholedochusverschlusa vorlag und deshalb 
iionnte ich nur zur Operation rathen. Auch hier war die Incision 
des retrodnodenalen Theiles des Choledochus durch das „binia- 
nuelle Verfahren" unnöthig. 

Nach neueren Berichten geht es der Patientin sehr gut — 

Einen ebenso typischen Fall von elironischera Chole.' 
dochusverscfaluss durch Stein giebt die nächste Kranken- 
geschichte wieder: 

0., 46 J., Arheitersfrau aus Thale i. Hara. Aufgen. 21, 1. 97. Oper. 
23. 1. 97. Choledoehotomie. Cystostomie. EnÜ, 21. 2. 97. Geh. 

Vor 21 Jahren schon Magen drlicten, „onlentliohe" Koliken vor 5 Jahren. 
Seit 1 ilahr häufig ikterisch. Der eine Arzt nimmt ciLronischen Choledoohus- 
verschluss dui'ch Stein an, der andere verwirft diese Diagnose, weil er immer 
die Frau ohne Ikterus gesehen hat. Trotzdem sie immer wieder ganz weiss 
wird, hält das Hautjucken aji. Die Schmerzen sind gering, erträglich, doch iat 
die Frau nicht im Stande, ilu'em Haushalt voriiusteheu and für ihre ti Kinder 
zu sorgen. Appetit ist gut, doch bekommt sie bei schwerem Essen stets Magea- 
drückea. 
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^f Befund: Keiu Iktorus, massige Löbervergriatteruiig, kein Gallonblasen- 

tairiQr. Im üriu Spuren von G^lenfarbstoff, kein Zucker, kein Eiwcins. Aus 
der Anamnese geht aber hervor, dasa es sieb uni iotermittirondeD Chole- 
doc husvorBchtasä durch Steine htmdelD anisu; bei näherein Ausfrageu ei- 
:fiilirt man von der Fat,, doss sie hüuüg friert, ilaniL selii' galb wijvl, um iiaoh 
ein paar Tagen wieder ihre normale Farbe auzunehmeo, Sie niuas oft den 
Rocbbnnd lüften, weil sie Druckschmerz bat. 
Diagnose: Stein im Cboledoclius, 

Operation am 23. 1. 97. MittelgroBse Gallenblase. In ihr Galle und 
3 kleine Steine. Indsou, Extrautlon. Am Cytiticus Adhäsion mit dem Netz. 
Xrennimg. Im Choledoobus, der daumendick daliegt, findet man sofort einen 
taselnuäBgrossen Stein, der schnell durch Incision des CholedochuB entfernt 
n^rd. 4 Suturen, Cystostomie, Keine Tamponade. Dauer der Operation 
1'/, Stunde. Oute Chloroform uarkose. 

Der Verlauf war vollständig reactiousloB, die Fistel lieferte in den 
ersten 8 Tagen erheblicbe Mengen Galle, dann liesa die Sacretiou nacb. Am 
19. 2. ist die Fistel geschlossen. Die Fat wird am 21. 2. ohne Schmerzen 
entl. Vollständig gesund geblieben. Im Januar 1898 ist sie von einem ge- 
auaaden Jungen entbunden worden. Sie hat nie wieder irgendwelche Be- 
sctweideu gehabt. 

Einen dritten typisclien Fall von clironiscbem Chole- 
<1 oc husvei-sclilusB dnrch Stein repräsentirt die nächste Kranlion- 
grescliichte. Die Anamnese stammt von dem beliaudelnden Ärat 
"Qd schon aus dieser Itann man, die richtige Diagnose stellen. 

Exa H., 55 J., Generallieutenaiit aus Dresden. Aufgen. 13, 10, Ofj. 
Oper. 15. 10. 96. Bctomie. Choledoohotomio. Gestorben 18. 10. 96. 

Die Anamnese stammt von Herrn Dr, Kelling-Dreaden, dem wir für 
^*"'^e Mühe bestens danken. Sie lautet: Der Fat. ist 55 Jahr. Vater mit 
*^* Jahren an Alteraach wache gestorben. Mutter mit 75 Jahren gestorben 
(^ I**'p]exie). Fat. selbst war in der Jugend gesund. Früher hat er öfters 
'^"^'Umatiamus gehabt. Mit 45 Jahren einmal einen Aufall von heftigen krampf- 
"""'^Sön Schmerzen in der Lefaergegend, weiche der Arzt für Galle nsteiiikolik 
^^^l^ii«. Vor 3 Jaliren war Fat. wegen Mageukatarrha und Leberschwellang 
^ JCarlshad. Ah und zu im letzten Jahre Anfälle von Fodagra gehabt, 
■■^^^^igea Leiden begann im September 1895 nach Genuas von kaltem Wasser. 
^*^- hatte darnach 3 Tage laug Durchfall. Seitdem fühlte sich Fat- schwächer 
"^^i der Appetit wurde geringer. Im Oktober 1895 trat allmähg Gelbsucht 
"*'- Der Urin warde dunkel, der Stuhl angehalten. Schlechter Geschmack im 
"^^^Mie, Appetit fehlte. Nach dem Essen mitunter Druck. Fat, magerte sehr 
* - Im Laufe des Jahres traten dann etwa 5 — 6 mal nach körperhchen An- 
^"engungen Anfälle auf von Schüttelfrost, darnach Fieber bis 39 und 40°. 
t-i^pfindlichkeit gegen Druck in der Lebergegend, ansteigende Gelbsucht, Die 
Gelhsyujjt ging ggßji ijgji Anfällen dann wieder zurück, doch soll Fat. ganz 
"öi von Icterus nie gewesen sein. Etwa 2 — 3 mal hat Fat. Anfälle von 
s'aJ'keren krampfartigen Schmerzen in der Lebergegend gehabt, die etwa 

\','. Tag dauerten. Fat. hat im (ianzen etwa 50 Ffund abgenommen. Der 
Stuhlgang soll au Farbe gewechselt haben, meist ist er dunkel gewesen, doch 
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;'^->"-i ■ ■.! .L.:.i.r^.':\ii:! •»■*ui_ üu: j. E vsoji- I»er fssit T«l des StuU^ .^^^ 
ifi' uui.j»»'. . Oir" rverir ii-l:-: I»r: >~ul1 vitl dasL im lAide der wehste- ^^^^-^oX» 

r.ii !■ .• jrf- or-: .' -r.-ur :._• :. i.i r-t-u LLTeJ euren d. Ajd 30. >. rnteisadum^- ^^ 
U'.v Xiii:''::L.:iu:-.r' : .S-tj.-^-. :.a l j- J*!!:. rryjkeiie: Sensmäi nsd 2 Glas "WtsBer. -^ ^ä^ 
fitMiiMi»/. j-:* j-;:' •.•:;ii-.r_ ::_:• i-^- t--i_^ >'jLjein. verxnsnfL Eeicnöo «if ireiö ^ ^^^^ 
^iiü&uu't >f.L-L '^:.l:* 1^ R'J. . .1' i^y. Z*^t Behandliiiig Vesieht in fett- ^ ^^ 
••'.••' '•:«■.'. Tr.ri.ri -.'1 r.u-rr:: _i:.L. Ktri>'!»aJr: S}»rDdtsL äc.wie SpniddbidenL ' .^ 
' " ^' "r'" i i-t, T:.'i lj a:: i*v. i- "iiecücT dte (Jeindii 73,200 kg. * g^\ 

»iti .'J. ^' i.ri''''r:-.--r "..Ij: -'" iT-.'.'ir >.-:.!ii-.-:zr-L 11 urT «jieceiid dcT GalleoUise. ' ^ 
--II jO :• K.";.v:' T. M.Lutri .izx^ > iürreürc»?!. dinzi steigt die Temperatiur j 

auf :^.i:' •.•j: •- r •. -. ......L j-i ^T:ILOr^. I»:r Leber ist diffus dnickempfiDd- 

■•'-■'• ^'-' -'- ■' Te-; ji-rrfc-..: Lir.v.i^. FrlL -inLkler. Haut stäiter icteiisch, *" 

■•^v^ii Mwa^ • . •, ^.v. :7. ♦. .SnLl "w;-.-2rT er«as dnnUer. Urin aber noch 
';-...'.];'■. kv ■^\: v - 1^1^ '.'. ;..:.--&: etw* ' ^Standen lang Sdiüttelfrost, dar- 
f.a';.'. 'J".-.j.wi;-..' \v:^i-:: .;i^.r.'. Vin: j... 4- ^^^ht das Gewidit zuräck. Auch 
wirj 'ii- >.]].«.•> -:J...:.-.,: Ar:. i'T. '.«. "wieier Aiifall vonDnick und Schneiden 
■j 'j'.'j ^«. ■«rjJ/ä'.':.'j^v;;-.'.i »J .Sniidr!- -ai-i'. Itaniach IcteTus Sehr stait. Urin 
j'.ü'.z »/'.r-/ajb;;' -.r.'i S»'.-,I :...-.Vr. StAikv Aj.i-.etitlij>igkeit Der Stuhl wird all- 
11.'^:.' :• :, *i-.;Ai'::. 'j.-; Tr::. :,-]!-: ulJ g-ht der Ic-terus langsam zurück. 

h'ii' .>. a5;j 7. 10. llauT jninli-.h jelb. Leber diffuse vergrosseit und 
i«;...ti-/jt, ..♦;^ji..j(; Ke^UteiiZ in .:ier Galk-iiMase. Stuhl hellbraun. Urin hell- 
f/ja-^ij. wr;;j;/ ApjMJt. Am 0. 10. Stuhlpang duukelbraun, Urin hell, Icterus 

Uiiti.ni ',-.(:: <',]> thh . C }j ol edoch US verschl uss durch Stein. 

Operation am 15. 1',. 00. Morph ium-A tropin- Aethemarkose, Längs- 
::';h/jjtt. ji/j i<;oht«;ij Mubc. j^ct. abdomin. Bei EröffnuDg der Bauchhöhle zeigt 
!:i';)j 'li«: v<:ipM'i:-,:'.<;rt'f, aber sonst eiu gesundes Aussehen darbietende Leber. 
KiJ-t iia/:|j iiiuhsaiinMii I>jsoii von ausserordentlich festen Verwachsungen 
/'AJ:-.<:iiiMi Ni'lz, Mag<;ii und ^/allonblase gelingt es, letztere freizumachen. Die- 
\'.i'\U'. iijt. kb'in und gcsehrum|ift: in ihr keine Steine fühlbar. Die Abtastung 
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p des ClmlBdochiis eigiubt, ilasü in iliiii und zwar imlie der Eit)]nüiidungäs1«lle 
t in den Dann ein etwa ptlaumeDgrosser Stein ateukt. Einsuhuitt auf denBolbuD 
I nach VerdiSiigung imd AWösang des Duodeuuin nach linka, Entfamung des- 
selben durch die Ineisioos wunde, darauf 8chluaij dei'selbeu durch 4 Nähte. 
Die iibrigon grossen Oallengüage sind frei. Die Ideine Uaileablose wird 
eröffnet; sie enthält lii-ine Gallo, keine Steine. CyBticus obliterirt, daher 
Exatirpation der GaJlenblase. Theüweiser Verschluss der Bauchwvinde durch 
^siht, Taniponade der Bani'h höhle nach dem Choledochus za. Dauer der 
Operation 3 Stunden. 

16. 10. fl6. Pat. fühlt sich verhältnissmiissig wohl. Puls 120, ki'äftig 
i'egelmässig bei einer Temperatur von 38,1). Leib weich, nicht drucke mpfindhch. 
Jtein Erbrechen. 

17. 10. dl. Zweimaliges Erbrechen schleimiger Hassen, Tejiiperatnr 
^Ä-fceiida 38,(i Puls 120, mittelkräftig. Keine Zeichen von PeritoniÜB. I'at. 
l^Iagt über Atliembesch werden. 

18. 10. US. Ueber der rechten Lnnge hinten unten Bronchial athnien uud 
Jüichte DäiiiptuDg. Der Puls ist klein, 140 Schläge in der Minute, Temperatur 
30,4:. CBDiphor-Aetheriojectionen. Exitus Abends 8 Uhr. 

Sectionshefund der Bauchhöhle: Keine Peritonitis; Daimserosa 
J^l Unzend, s|iit>geln<l, keine Auflage i-ungeu. Kein Exsudat. Zahlreiche Ver- 
cbiingen, so dass das Uperationsgebiet von der freien Bauchhöhle vollständig 
abgeschlossen ist. Section der Brusthöhle wurde nicht gomaclit, — 

In (lor Kegel ist die Gallonblasö beim chrnnischeii 
' h oledochusverschluss durch Steio geschrumpft und 
• Is Tumor uiclit zu tasten, wie im folgenden Fall: 

W., 43 J., Lehrer aus Welsleben. Autgen. (i. 1. 97. Oper. 8. 1. 97. 
***»oledochotomie und Cystostomie (Schlauch verfahren). Eutl. 10. 2. 07. Geheilt. 
Pat. wurde von Herrn Dr. Stephan in Welsleben derKünik überwiesen. 
vrill aus gesunder Famlhe stammen und bis vor einem Jahre gesund ge- 
^^Sen sein. Um diese Zeit stellten sich Schmerzen in der Magengrube ein, 
**"ö nach dem Rücken hin ausstrahlten. Kein Erbrechen, der Stuhlgang war 
^■^e«halten. Besondei-s heftige mehrstündige Koliken hatte Pat. am 2. Oster- 
*-*-*>»i Weih n ach taf eiertag du roh zumachen. Damals war auch Icterus aufgetreten; 
**^>- Stuhlgang war während der Anfülle grau, der Drin braun gefärbt. Seiner 
^^^^tiinerzen wegen suchte W.Karlsbad Mitte Juli auf. Eine dort durchgefuhrtt. 
»^äjTwöch entliehe Kur brachte ihm nur wenig Linderung. Der beständige Schmerz 
*^*"aiilasste ihn Bohliesslich, sich zui' Operation zu entschheasen. 

Status praesens: Grosser, abgemagerter Mann; Conjunctiven leicht 
"-^t^risch. Sonst kein Icterus. Herz- und Lungenbefund normal. In der 
^f" ^J lenblasengegend Druckempfindhchkeit , aber kein Tumor zu tasten. Die 
Z::^**Vier überragt um 2 Querfinger den Rippenbogen. Keine Milzvergrösserung. 
"I^ox L'rin ist von brauner Farbe, enthält kein Eiweiss, keinen Zucker, aber 
^^ä-llenfarbstoff. Der Stulügang ist brann gefärbt Kein Fieber, Puls regel- 
^^^S«sig, kräftig, 82. 

^^H Diagnose: Wahrscheinlich Stein im Duct. choledochus; Adhäsionon. 

^^K Operation am B. 1. 97, Morphi um- Atropin -Chloroformnarkose. Längs- 

p 
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deraelben duroh eingelegte Compressen. Krst nauh müheTollein LöRon i 
reicher fester Verwauhsungen zwiaohen Diirm, Net», Mageu und Gatlonblaso 
gelingt es letztere zugänglich zu Diachen, Um bequem zu ihr zu gelaogeu, ist 
es nötig, zur ersten Incision senkrecht eine zweite in Höhe des Nabels bis znr 
UmsühlagsEalte des Peritoneums zu führen. Jetzt erblickt man. hoch obou an 
der Unteriläcbe der Leber liegend die wenig gefüllte, geschrumpfte Gallenblase. 
Bei der Puoction werden etwa 10 eein trübe, eitrige Gaiie entleert. Dia 
Gallenblase wird angeschlungen und duruh einen 3 cm langen Schnitt ao 
ihrem Fundna vollständig eröffnet. Der Duct cystiüus ist stark verdiokt, er 
fühlt sich steinhart au, ist aber frei von Steinen. An der Einmündongsstflllo 
desselheu in den Ductus choledoohus fühlt man deutlich einen etwa tanbenei- 
grossen Stein. Es wird auf denselben eingeschnitten und die Incisions wunde, 
naülidum der Stein extrahiert ist, durch 4 Nähte gesehlosaen. Die zuvor vor- 
genommene SondiruDg des Gboledochus ergieht, dass dieser Gang sowohl nach 
dem Barm, wie nach dem Duct. Iiepatic. zu die Sonde frei passieren lässt. In 
die Gallenblase wird eiu langes Rohr gelegt. Eiu Einnähen deraelbea in das 
reritoneuin ist ihrer Lage wegen unmögüoh. Die Umgebung der Gallenblase, 
wie die des Choledochus wiid fest aastamponiert, dio Bauchwunde selbst zum 
groBsteu Teile durch Nahte geschlossen. Verband. Dauer der Operation 



Verlauf; Am Morgen nach der Operation Temperatur 30,4, Pols sehr 
beschleunigt, klein. Heftiges Erbrechen rotbrauner Massen. Der Leib ist 
weich, nicht aufgetrieben. Galle fliesst niohL Pat. ist sehr unruhig. Ürin- 
menge am ersten Tage 000 ccin, sehr concentriert, enthält viel GaJlentarbstoff. 
Darreichung von Esoitantien. Dieser Zustand hält 4 Tage an; höchste Abend- 
teniperatur 39,3, bochato Morgentemperatur 38,7, Puls wechselt zwischen 125 
und 144. Plötzlich am 5. Tage ist die Flasche zui' Hälfte mit Galle gefüllt. 
Die grosse Dnmhe, unter der Pat. sehr za leiden hatte, ist geschwunden. Die 
ÄbendtBmperatnr beträgt 38,2, Morgens ist Pat. völlig fieberfrei; kein Er- 
brechen. Bpontauer Abgang von Blähungen. Beim ersten Verbandwechsel, 
vorgenommen am 19. 1. zeigt sich eine gut granulierende WundhÖhle. Die 
Naht des Duct. choledocb. hat gehalten; in die Gallenblase nötf nun g wird von 
Neuem ein Rohr geschoben, ringsum Tamponade. Pat. erholto sich nun zu- 
sehends; am 29. I. verhess et zum eisten Male das Bett. Die Wände vei^ 
kleinert sich mehr und mehr. Dia Gallenfiatel hat sich am 31. 1. geschlossen. 
Am 10. 2. 97 wird W. mit einem gi'anulierenden Wundatreifen aus der Klinik 
entlassen. Die am 17. 2. 98 von dem sehr dankbaren Pat. eingelaufenen Nach- 
richten bekundeten, dass er sich des besten Befindens erfreut. — 

Gewöhnlieh leitet eine Kolik einen lithogeoen Choiedodms- 
verschluaa ein; dass die Schmerzen in einem solchen Fall voll- 
ständig fehlen können und dass Gelbsucht auftritt, ohne 
die geiingste Andeutung von Kolik, beweist der folgende Fall: 

Frau V D d8] Oberstabsarztfrau aus Oppelu. Autgen. 14. II. 98. Oper, 
1<J 11 98 Cjsteciomie, Choledochotomie, Hepatopexie. Eiitl. 20. 12. 98. 
Geheilt 

Eltern der Pat todt (Vater gestorben an Gelenkrheumatismus, Mutter an* 
•ikoibut) emo juagBie Schwester der Pat, leidet am Magan. Frau v. D. will 
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gestmd gawesen sein, bis sie vor etwa 3 Jahren nach einem Diner plötzlich 
an Mageukrampf erkrankte; der AdMI dauerte Tage hindurch und war mit 
Erbreclien, nicht mit Gelbaucht verbunden. Dann trat wieder Wohlbefinden 
ein, bis einige Monate später sich häufiges Erbrechen mit krampfartigen 
Schmerzen in der Oberbancligegend einstellte, in der A.rt, daas das Erbrechen 
das Ende der Schmerzen bewirkte. Ein halbes Jahr bestand nun wieder TüUigos 
Wohlbefinden, dann wieder heftiger Magenkiampf. Einige Monate spater 
wieder Magenschmerzen, 'f^ Jahr stellte sich plötzlich Gelbsucht ein, ver- 
bunden mit Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Abmagerung. Der Eintritt der Gelb- 
sucht erfolgte schmerzlos int Februar d. J. Die Intensität des Ikterus 
schwankte. Eine Karlabader Kur, zunächst im Hause, dann in Karlsbad selbst, 
blieb ohne Erfolg. Die Färbung des Stuhlganges wechselte. Dar Urin war 
dunkel und wurde in Karlsbad nur vorübergehend heller. Bis jetzt blieb sieh 
der Zustand gleich. Die Abmagerung, welche bis dahin langsame Fortschritte 
gemaolit hatte, wurde in den letzten 14 Tagen stärker. Im Ganzen verlor 
Frau V. D. 22 Pfund. 

Status praesens: Grosse, gutgebaute Dame von leidlichem EinährungS'- 
zustande. Massige Gelbfärbung der Haut und sichtbaren Schleimhäute. 
Orgaulefond normal bis auf eine VergrÖssarung der I^ber, deren rechter 
Lapiien nicht mit dem Rippenbogen abschneidet, sondern gleichniässig ver- 
grössert ist; iu der Gallen blasengegend geringe Druck empfindlichkeit. Im Urin 
OallenfarlÄtotf, kein Eiweiss oder Zucker. Kein Fieber. Stuhlgang wai' m den 
Tagen vor der Operation bald braun, bald grau. Gerade dieses Umstandes 
halber wird die Diagnose aui chronischen Chol edoohas verschluss 
duruh Stein gestellt, Neubildung sehr unwahrscheinlioh, trotzdem eigeut- 
buhu Koliken fehlen. 

Operation 10, II. 98. Ijängsschnitt im rechten Muse. reet. abdomin. 
GaUeoblaae biihnereigross, verwachsen mit dem Netz. Trennung. Die Gallen- 
blwe ist steinhart. Im supraduodenalen Theil des Choledochus ein kantiger 
Stein, Choledochotomie. Es fliesst viel trübe Galle. Erhebliche Blutung aus 
dem über dem Choledochus liegenden Venenplexus. Extraction des Steines. 
Eicision der Gallenblase sammt Steinen. Gallenblasen wand sehr verdickt. 
Debflroähung des Cysticusstmnpfes. Vei-sorgnng der Choledoehusiiieision mit 
3 JStei Forma] in-Catgut. Tainponade des CysÜcuasturapfes und der Chole- 
WhiiSDaht. Aunähung des unteren Leberrandes an das Perit. pariet. Schluss 
W Bauchwimde durch durchgreifende dicke Seidenfäden. Heraasleitung der 
MS aus dem oberen Wundwinkel. Dauer der Operation "/, Stunden. Gute 
roformnarkose. — Die Gallenblase zeigt am Fundus eine zweimarkstück- 
i THceration, Das pathologisch -anatomische Institut in Göttingen hatte 
\ Gate, die Gallenblase zu untersuchen und gab über den Befund folgende 



Dia mikroskopische Untersuchung der Randpartie des grossen Geschwürs 
I den bisher vorliegenden Schnitten nur die Bilder eines einfachen 
' TBeus, dagegen nichts von bösartiger Epithel Wucherung. 

Der Ter lauf war fieberfrei. Am ersten Tage etwas Erbrechen. Nach 
72 Stunden gewabi-t man Galle int Verband. Er wird überwiokelt! Am nächsten 
Tage trocken. Pula stets langsam, Temperatur nicht über 37,6° C. rectal. 
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1 80. 11. Verbandwechsel. Ki-ine Galle mehr im Verband. Wonde 
siebt ausgezeicbnet aus. Entfernung der Faden und der TatnpDDodD-Gaze. 
Stahlgaog brenn. Appetit gut, S-hlat leidlich. EnÜ. 20. 12. 98. 

Epikrise: Ausnahmsweise trat in diesem Fall der Icteras 
achmerzloH ein; eigentliche Koliken fehlten. Der Wechsel des 
Icterus und die Färbung des Stuhlganges Hessen hier die Diagnose 
ant Stein im Choledocinis stellen. Die vollgepfropfte Qalleablaae 
hatte wahrscheinlich gar keine Beschwerden gemacht. Die Ecto- 
mie war hier technisch leichter wie die Cystostomie und auch 
richtiger wegen der tiefen Ulceration der Schleimhaut Der Aus- 
tritt von Galle aus dem Choledochus büt Dank der Tamponade 
nichts Besorgniserregendes: die Tamponade ist unter allen Um- 
stünden notwendig. Versäumt man sie und schliesst die Bauch- 
liühle vollständig, so darf man sich nicht wundern^, wenn die 
Kranken an Peritonitis zu Grunde gehen. Riedel scheint nicht 
zu tamponieren, er schiebt die Misserfolge auf die inficirte GaUe. 
Ich glaube eher, dass diese dadurch bedingt sind, dass er nicht 
tampooiei't. Gesunde Galle ist steril; aber wenn monatelang im 
Choledochus ein Stein liegt, so wird die Galle nicht melir völlig 
aseptisch sein. Kann sie bei der Tampouade abfliessen, so wird 
sie nicht schaden; ergiesst sie sich in die Bauchhöhle, so wird 
die Peritonitis nicht ausbleiben. Ich habe so oft eiu Platzen der 
Choledochuanaht beobachtet, dass ihr Eintreten mir keinen Schrecken 
mehr einjagt: ohne ausgiebige Drainage würde ich eine Chole- 
dochotomio allerdings niemals wagen. — 

Ein Fall von chronischem Chol edochns verschluss durch Stein, 
aus welchem der Arzt in Bezug auf Anamnese, Diagnose, 
Indicatiou zur Operation sehr viel lernen kann, ist 
folgender : 

Herr F. H., BO J„ Weinhändler aus BiHgerbriiub. Aufu. 20. fl. Ö8. 
U[)er. 22. 0. 98. IIe[iaticusdrainage. Gallenblasen -Mageofistel-Ver- 
schliesanug, später Gaütroauterotoniie. 30. Ö. dS t Cbol. Blutung. 

Anamnese: Fat. bat als Kind Ohrenlaufen, im 10. Jahr Gelenkrheuma- 
tismus, im IS. Jalii'e ein 5—6 Monate anhaltendes Magenleiden, bei dem anob 
Magenki^mpfe auftraten, gehabt. 1883 erkrankte et aus vuller Gesundheit 
plötzliob mit heftigen kramp fälligen Schmerzen in der Ijebergegend; die 
Schmerzen strahlten nach dem Rucken und den Schulterblättern aus, hielten 
jnehrefo Stunden m und Hessen erst auf Merphium nach. Dabei kein- Er- 
brechen, kein Fieber, kein Ictems. Diese Anfälle wiederholten sich nun in 
Mngereu (bis 1*/, Jahre) und kürzeren (bis 8 Tage) Zwiscbenrflumen bis 
Ende 18S6. Dabei war der Stuhlgang angehalten, oft mehr oder minder ent- 
fgrbt, Ende 1S88 äusserst sohmerzhafte Anfälle, verbunden mit Fieber. 
Schüttelfrösten, leichtem Icterus, entfärbtem Stuhlgang, bierbrau nein Urin. 
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Oirolt sn einen solohen Anfall anachlieasend erfolgte Jannar 1889 der Abgang 
eines grossen Gallensteines. Danach stellte sich rasch vülliges Wohlbefiuden 
ain. Fat. erholte sich, war vüüig frei von Beacliwenleii und blieb es auch bis 
cum Jahre 18fll. Dann mnsste er wieder eine ganz plötalich einsetzende 
&.ttaijiie darubmachen, bestehend in krampfartigen Schmerzen in der Galleu- 
btasengegend ohne loteros. In der Folgezeit traten immer wieder AdMIq mit 
karten Unterbrechungen auf; ab und an stellten sich dabei leichte Temperatnr- 
Bteigerungen ein, die mehrere Wochen anhielten, die Haut wiuile dann gelb, 
der — immer angehaltene — Stuhlgang weissgrau, der Urin braun mit gelbem 
Scbamn. In der anfallafreien Zeit fühlte eich Fat. matt und hinfällig, unlustig 
za jeder Arbeit, litt an Appetitlosigkeit, Mageudiücken und Aufstossen. Yon 
1892—1897 besuchte Fat. jahrlich Karlsbad; wflhrend der ersten 3 Jahre mit 
gutem Erfolg, derart, liass wiUirend des Aufenthaltes dort nur selten ein Anfall 
auftrat und die übrigen Beschwerden fast völlig schwanden; in den folgenden 
Jahren wichen jedoch auch in Karlsbad die allgemeinen Beschwerden (Un- 
behagen, Appetitlosigkeit, leichtes Fieber u. s. w.) nicht Wenn auch seit 
dem Jahre 1896 kein eigentlicher Colikanfall mehr aufgetreten ist, so fühlt 
Bicb Fat. doch nie gesund; er klagt seitdem dauernd über Magendrücken, 
Appetitlosigkeit, Aufstossen, Blähungen und Stuhl Verstopfungen. Im Oktober 
1808 stellte sich ein langsam zunehmender, anhaltender Icterus ein, der 
heftiges Hautjucken (Wimdkratzen) verursachte; seit jener Zeit immer leidito 
abendliche Teni})eratnrateigermigen, fast entfärbter Stuhlgang, dauernd bier- 
Vrauner Urin; dabei Gewichtsabnahme und schlechtes Allgemeinbefinden. Bei 
einer im Frühjahr d. J. in Neuenahr durchgemachten Kur nahmen Icterus, 
lautjucken und die übrigen Beschwerden ab, traten aber nach beendeter Kor 
M derselben Intensität wie vorher auf. 

Abgesehen von jenem grossen Stein sind andere Coocremente nie ab~ 
S£«angen. 

Status praesens: Grosser, magerer Herr. Leber gross, untere Rand 
steht m Kabelhöhe. Auch der linke Leberlappen ist bedeutend vergrössert, 
Oberfläche glatt lii der Gallen blasengegend geringe Sohmerzhaftigkeit, mehr 
Doch in der Mittellinie. Massiger Icterus, im Urin Spuren Eiweiss, reichlich 
GalleDfarbatotf, kein Zucker. Mük und Gallenblase nicht palpabel, 

Die Diagnose wird auf chronischen lithogeuen Choledochus verschluss 
gestellt, Ciireinora wohl auszuschliessen. Galleublase wird wahrscheinlich ge- 
luhrumpft und leer von Steinen sein. Sehr charakteristisch sind die Fieber- 
t*wegungen, die den Fat sehr mitnehmen. Ganz plötzlich stieg die Tempe- 
r*tur bis auf 39,0" C, der Icterus mehrte sieh, das Hautjucken wurde stärker. 
BdiOD aus diesen Syjnptomen kanu man die Diagnose Choledochusstein stellen. 
Meros fehlt in der fieberfreien Zeit vollständig. Nicht auf Grund des 
lonsbefundes ist die Diagnose gesichert, sondern lediglich durch die 
bisherigen Erankheitsverlanf. 
der Operation muss man anf viele Adhäsionen gefassf sein, die 
Dorchbnich des grossen Steins aus der Gallenblase (?) in den Darm 
bealefaende Gallenblasen-Darmfistel) entstanden sind. Die behandeloden 
froren in Bezug auf die Operation entgegengesetzter Meinung. 
'*'ai- (ür, der andere gegen die Operation. 
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OpeT&tion: 22. 9. 98. ChloroforjiinarlLOse. 2'/« Stnadeo, lütigsscfanitt 
im rediteu Hase, rectus abdom. Tj«ber gross. Emsige Verwachaungen zwisch^ 
Netz Qod Baiicbnand. Trennung. G^lenbtaiie kleio, mit Diiodenuin yor- 
wacbsflD (GallenblaEeodDodendfistel). Oaltenblase aDscheiuetid leer. Im Cliole- 
dochos hoch oben füblt man einen walaeDrörmigen Körper. Eb wird vereocht 
1 Hagen her den CboledtKlius freixalegen, was sich als nnmögüdi erwefet 
Der Weg von der Gallenblase in die Tiefe kturn onr oacb vorheriger Be- 
BeitigaBg der Gallen blasen- Dnodenolfistel betreten werden. Deabalb Trenaiuig 
der G^lenblase von dem Duodenum. Versorgnng des dadurch entstehendan 
Lodis im Dnodeniim mit 10 sero-serösen Nöbten. Gallenblase enthält trilbe 
0«lle. Cysticufi frei. Aosstopfimg mit steriler Gaze. Choledochotamie, nach- 
dem der Gang durch Einführen des Fingers ia das For. Winslowii hochgehoben 
wird. Lange Inci^on, Entfernung eines 4 cm langen, wallnossdicten Steins 
«weiten erhsengrossen. Es fliei»t trübe, mit Bröckeln vermischte 
Galle hervor, sie riecht sehr übel. Deshalb Heiiaticusdriunage. Ein waiclieij 
Rohr wird 6 cm tief in den Clioledoobus leberwäfts geschoben. Rohr in die 
Gallenblase (Cyslostcmie. Schlauch verfahren). Ausgiebige Tampooade um die 
Rohre herum mit sterilen Oazeslreifen. Die untere lÄparotomiewnnde wird 
mit durchgreifenden, dicken SeidenfUdcn geeohlossen. Gute Narkose. Pals 
100 nach der Operation. Pat sieht etwas verfallen aus. 

Die Diagnose ist also durch die Operation in jeder Hinsicht 
bestätigt worden. Lediglich der Stein im Clioledochiis hatte die 
Rebe rbewogiin gen gemacht, die Gallenbla.se war leer. Die ba- 
i Gallenblasen-DuodenalÜstel liatte dazu beigetragen, dass 
der Icterus nur massig war, aber er trat ein, sobald Entzündungeu 
sich einstellten. Die Galle war trübe, deshalb verzichtete ich auf 
die Naht des Choledoehus und führte die Hcpaticusdrainage aus. 

23. 9. 98. Temperatur 37,6. Puls kräftig, regehnässig 90. Mittags 
12 Chr: Pat. hat die ersten 24 Stunden p. op. nichts zu trinken bekommen, 
in den letzten 4 Stunden viertelstündlich 1 Tfaeelöifel Hehlsuppe bezw. Hilcb 
mit Cognac. Im Ganzen sind in den letzten 24 Stunden 880 ccm Galle ge- 
flossen. 

Abends Gefühl von Yollsetu in der Magengegend, Druck dort. Beginnen- 
der Singultus, Magenausspüluug, Ausheberung von ca. I Liter schwärzlicher, 
galliger Flüssigkeit, 

•24. fl. 98. Gallenmenge "30 ccm. Keio Keber. Pnis krftflig, regel- 
müssig, 90. Leib weich , nicht dnickempfindhch. Bisher keine Flatus. Noch 
grosse Mattigkeit, keine Magenbeschwerden. 

Abends Wassereinlauf. 

25. 9. 98, Kein Fieber, Puls 96, regelmässig. Gutes Allgemeinbefinden. 
Gefühl von Spaunung und Völle im Leibe; Abdomen nirgends druckempfindlich, 
ganz leicht aufgetrieben. Bisher noch kein Abgang von Flatus, Im I.aufe des 
Tages mehrere Glyceriuklystiere und Wassereinlfinfe. Auf 2 Glas Bitterwasser 
erfolgt kein Stuhl, Gallenmenge 430 ccm. Abends geringe Mengen diina- 
breiiger Stuhlgang. Ab und zu Aufstossen. 

26. 9. 98. Gallenmeuge 5SÜ ccm. Immer «och Singultus. Kein Fieber 




V EUb 100. Leib weich , nirgends druokempfmdlioh. Bicinus. Viel grauer 

■ ^M ohne Blähungiin (Einlauf). 

I NaD}iniittagB Unbehagen, vitil Singultus. Breuhreiz, grosso Mattigkeit, Pols 

r '■20, Hitze wechselnd mit Frosfsubaueni. Die Dntersudiang evgiebt eine 
f ^te. aebr beti^obtliehe Magendilatation, keinerlei Zeiohen von Peritouiti». 

L I'ie Rohre liegen gat nnd fnnktionieren. Magen ousapülung, Entleerung gwssor 

L -Mengen schwarsh rauner Flüssigkeit. Motphium 0,01. 

■ S&oh der Ausspülung belebt aiuh das Allgemeinbefinden, der vorher kleine 
I J"«!» wird wieder kräftiger, Singnltns und Breobreiz versehwinden. 
m S7. 9. 96. Magen wieder gross. Kein Fieber. Puls 120, klein. Sühwäclie 

Ond Benommen ha it. Verbandwechsel. Rohre werden entfernt. Wundtrichter 
sieht gut aus. Ausstopfung der Wundhöble mit steriler Oaze. Magenaus- 
^püiuiig. Kochaalzinfasiou, NährMyatiere. Wenig Flüssigteit per os, 

27. 9. 98. Abends. Puls klein, 120. Grosse Mattigkeit Leib weieh. 
fJH» und zn Anfstossen. Magen reicht bis 2 Querfingarbreit unter Nabelhöhe, 

usspülung. KocbsalzinfuBion. Danach Besserung des Allgemeinbefindens 
d des Fnlaes. 

Per 03 etwas Wein, Bouillon mit Ei. Nähi'klyatiere. 

28. Ö. 08. Magen reicht wieder bis Haodbroit unterhalb Nabelhöhe. 
3l Aufstossen. Hehr grosse Mattigkeit. Puls klein, 120. Leib weich, nicht 
O-Okemptindlich. Ueber Nacht von selbst wenig braunschwarzer, breiiger 

['ß *- »»l».l gajig mit Blähniigeu. 

"^egen der trotz der Spülungen nicht ;turiickgeheuden beträchtlichen 
^Mgendilatation und der Gefahr, dass bei weiterem Bestehen derselben die 
Scbwäehe noch zunehmen wird, wird die Gastroenterostomie beschlossen mid 
ßacli vorheriger Magenausspülung und Kochsalzinfusion unter Sohleich'acher 
Aaaesthesie ausgeführt (Gastroenterostomia antecolica snter.). Keine Schmerzen. 
Wiiiei' i'Y^ Stunden. Sohlnss der Bauch waud durch Durch stiohknopf nähte. Die 
"iricle nach dem Choledochus sieht gut aus. 

2S. 9. 98. Pat. sieht verfallen aus. Puls klein, 140; Leib überall weieh, 
iire^iajjg druckempfindlich. Von selbst Abgang von Flatus. Campheräther- 
iBjecition. Kochsah iufüsionen, Darreichung von starkem schwarzen Kafl'ee 
11. s. \v schaifen nur vorübergehende Besserung. , 

Beim Verbandwechsel ist die Tamponade der Choledookuswimde mit 

Bcuvvarzbrauneni Blut durchtränkt ; Blutung aus den Wänden des Wund- 

W^ötoTs^ stärkere Blutuog aus der Choledochuswnude. Es handelt sich sicher 

k uW oholäraisohe Blutungen. Tamponade der Wunde. Excitantien. 

t Am 30. Ü. Nachmittags Vi 2 Uhr tritt der Tod ehi; Section ist iinmög- 

^L \U'u, da die Leiche wenige Stunden später nach Bingerbriick tiansportirt wird. 

^^^ Pat hatte die Choledochotomie und Hepaticusdraiiiage relativ 

^^H gilt überstanden; es bestand niemals Fieber. Die acute Dilatation 

^^H dte Magens, auf die zuerst Eiedel aut'iuerksaui gemacht hat, 

^^^1 ^Drde bei Zeiten bemerkt. Die dagegen angewandten Ausspülungen 

^^'. des Magens und nachträglichen Morphium-Inj'ectionen waren nur 

e* m' roQ vorübergellenden] Erfolg. Die deshalb vorgenommene Gastro- 

^^B ftnteroatomie war unter Sclileich'sclier Auüsthesie glatt lUireh- 

I Kehr, ßiD|,'n»9tik. lü 
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führbar, die Dilatatiim wurde beseitig. Trotzflcm blieb die 
schworst« Coniplicatjon, die choläinische Nachblutung nicht ans. 

Der Fall ist fiü' die, welche ininier noch das Abwarten beim 
chvüii. U hol od ocbus verschluss empfehlen, eine MahnuoSi ^"f ihren 
Anf^chauun^eii abzugehen. Der chron. Icterus macht die Kranken 
weniger widerstandsfähig und alterirt das GefässKystem, so dass 
es zu schweren, dnrch nichts zu stillenden Blutungen kommt. Wäre 
I'at. eher (vor 2 oder 3 Jahren) gekommen, so hätte er natürlich 
schon damais eine solche Blutung bekommen können: aber je 
eher der Kranke kommt, um so hesser ist die Prognose. 

Man sollte bei sicher coustatirtem litii, Choledochusverschluss 
nicht längeralseinTierteljahrdieOperationaufschiehen: dann werden 
die Erfolge der Choledocbotomie gut sein, wenn sie auch natür- 
lich die der Cystostoniie niemals erreiclien werden. Wir werden 
nicht immer verhüten können, dass der Stein in den Choledocbus 
sich einbohrt, aber wir können und müssen dafür sorgen, dass er 
in diesem für die Ijeberfunctionen so wichtigen Gang nicht so lange 
verweilt; sonst kommt es zur Cholämie, zur Lebercirrbose, zu 
eitriger Cholangitis u. s, w. und dann bleiben alle Bemühungen 
des inneren Arztes und des Chirurgon, das Leben zu retten, 
erfolglos. ^ 

Eine Combination von Hydrops der Gallenblase 
und chronischem Choledochusverscbluss geholt zu den 
Seltenheiten. Man ist in solchen Fällen gei-n geneigt, einen Ver- 
schluss des Choledochus durch Tumor anzunehmen, da bei chro- 
nischem Chüledoohusverschluss durch Stein die Gallenblase meisten- 
teils nicht zu fühlen ist 

Frau Cl., 40]. Bauinspeotarfrau aus St Joliann bei Saarbriickcn. Autgpn. 
4. 12. 98. Oper. 6. 12. 98. Choiedochotoinie, Cystieotomie, Cystectoniie, 
Hepatopexie. Entl. 31. 12. 98. Goh. 

Anamnese: Eltein lebea imd sind gesund; Frau C. war als Hüdühen 
blutarm, heiratete 26 Jahre alt, ist Muttor von 3 geaunden Kindera. Btuh!- 
YBrstopfUQg besteht seit ca. (i Jahren. Der Appetit ist gut, jedoch fehlt Kttti- 
gun^igefülil und suhoa seit Jahren besteht Magendrücken, banptsäohlioh naoh 
den MahliiBiten. Der erete Mageukrampf trat Ter lü Jahren ein; die Anfälle 
niedarholteu sieh Aufaogs in grossen, Sjiiiter in gei'iiigereii ZwischenrfiameD. 
Bie Krämpfe, welche früher '/, Stunde dauerten und sehr heftig waren , ab 
uud zu von Erbrechen begleitet, änderten vor etwa 1 Jahre ihren Charakter 
and zwar dauerten sie bis zu 24 Stunden, ihre Intensität wurde aber geringer. 
Vor 5 Woehen trat nach einem massigen Sohmerzanfall Icterus in geringem 
Grade auf; nachdem deraelbe fast gän^liuh abgeblaast war, setzte er vor 8 Tagen 
in erneuter Stärke nach geringen Scbmerzeu ein. Der Stuhlgang wechselt adir 
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in der Farbe, naijh Anfüllen war er hol). Auf Abgang 'oi Steiuün. iin Stuhl- 
gaDg wurde niclit geachtet. AbniogeruDg ist bocbgradig uud besteht seit eiaeiu 
starkea Btutrerlust infolge einer Entbindung vor 6 Jahren. 

StatQS praesens: Grosse, magere Dame mit gesunden Organeo. Eii- 
teroptose. In der Gallenblaaengegend ein wailnussgrosser, druckejnpfind lieber 
Tumor (Gallenblase), Leber etwas Tergröasert. Iin Urin Gallenfafbstoff, kein 
£ä weiss oder Zucker. 

Diagnose: Steine in der Oallenblose und Cjsticufi, Hydrops TOsic. 
felleae. AdhäaioDen. Lithogener Cboledochusveisohlusa. 

Opeiation: I^gsschuitt im rechten M. rect. abd, Qallen blasen fundos 
ia Netiadbäsionen eingehüllt, Lösung. Im Cysüoua ein wailnussgrosser Stein. 
Cystostoinie und dann Cysticotomio. In der Galleublase hellei' Schleim. Es 
wird verauoht, von dein Cysticussohnitt aus die Choledoohnssteioö zu esrtra- 
hiren, was misslingt, deshalb Choledochotomie. Cysticus- und Choledochus' 
schnitt (im supradnodeiialen Theü) werden durch Trennung des Zwisohen- 
gBwehes in einen Schnitt umgewandelt Extroction vod 2 Steinen. Hepatioos 
und doledochua für Sonden passirbai', Naht mit Catgut. Excision der Gallen- 
blase. Dabei sieht mau, wie leicht es ist, bei dem Hervorziehen der von der 
unteren I,eberfläche ahgelonten Gallenblase die Ligatur um den Cysticns auch 
über deu Choledochus zu schieben, dass Tbeile desselben jnit in die Ligatur 
gefasst werden können, wodurch dann Stenosen entstehen. Es ist deslialb vor- 
zaziehen, den Cysticns leberwSrls abzukiemmen, um den Hals der Gallenblase 
eine breite Klemjno zu legen, damit kein OallenWaaeniuhalt in die ßauobhüble 
fliegst, und dann den Cystious quer ahzusoh neiden, so dass mau das Lumen 
siebt, die Art. cystioa aber für sich zu ligiren. Vernähung des Cysticusquer- 
eohnittes. Tampoaade der Naht mit steriler Gaze. Herauaiciten derselben aus 
dem oberen Wuudwinkel. Vereinigung der Bauchwunde durch tiefgreifende 
Seidensnturon, Operation sdauer l'/j Stunden, Gute Chloroformnarkose. 

Der Verlauf war tadellos: Fat. hat nie gefiebert und verlor sehr rasch 
den Icterus, so dass schon 14 Tage nach der Opei'ation kein Galle ofarbstoff 
mehr im Urin nachweisbar war. Der Appetit war stets gut, der Stublgaug 
normal gefärbt, erfolgte regelmässig. In gutem Kräfte^ustand verliess die Fat. 
am 31. 12, 98 die Klinik. — 

Um die seltene Komplikation von eitriger Chole- 
cystitis (Empyem) mit chronischem litliogonen Chole- 
dochiisverHchluss handelte es sich in den 4 folgenden Fällen, 
welche für den Anfänger erhebliche diagnostische Schwierigkeiten 
bereiten, weil man beim chronischem Choledochus verschluss durch 
Stein die Gallenblase geschrumpft nnd gewöhnlich am Entziindungs- 
prozess unbeteiligt vorfindet. 

a) Frau A., 46 J., aus Aderstedt. Aufn. 21. 8. 96. Oper. 26. 8. 96. Cysfo- 
stomie. Secund. Choledochotomie, EoU. 27. 10. 96. Geh. 

Anamnese: Fat, seit 4 Jahren gallenateinleidend, ist seit einer Woche 
schwer krank. Ihre früheren Aufalle, ca. 4 jedes Jahr, bestanden nur in 
Magenkrampf eil, ohne Ictei-us, diesmal traten heftige Bück ensohin erzen auf mit 
rieber und „uubesehreiblieher" Schmerzhattigkeit in der Lebergegend, Der 
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behandelnde Arat, Hen Dr. Klavehn, stellt die Diagnose auf setöa-eitrige 
CholecjEtitis und riit zur suhlenniKen Operation. Die Symptome, der Befund 
(gi'osse Gallanlilase) stiinnit«n mit der Diagoose, douh maohte mioli der inteo- 
sive Icterus stutzig. Es wurde destiulb bis luiu 2ti. 8. gewartet, aber die Gelb- 
sucht wioh niaht, der AI Igsuiein zustand hob sicli nicht, dos Fieber wurde imitier 
höher. Desjialb ani 2Ü. 8. Cystostomie. Eitrige Cholecystitis. Im Hals der 
Oallenblase ein walinusgrosser Stein. Extraction von der Fistel aus. Bauer 
der Operation 40 Minuten. Von einer Revision des Choledochus masste ab- 
gesehen werden, da l'at selir schwach war nnd bei dem putriden Eiter eine 
Incision des Choledooliiis doch Diüht gut austülirbar war. In den ersten Tagen 
läuft lieine Galle, mir Sohleini; die Temperatur &)It bis auf 37,5°. Am 3. Tage 
Teichlicher Qallenfluss, der fortwährend anb&lt. Am 5., 8., 12. !). Stöpsel- 
experunent Danach stets Kolü, Fieber, Erbrechen. Stein im Choledochus 
wahrscheinlich. Ain 27. 9, seeundäre Clioledochotomie, 1 haselnussgrosser 
Stein im sapraduodenaieo Teil. Eröffnung der Banohhohle iu der Mittelliuie, 
ßaze in die Gallenblase, Viele Verwachsungen. Die Galleoblase dient als 
"Wegweiser zum Choledoohns. Incision. Estraction. Naht (7 Suturen). Tampo- 
nade. Dauer der Operation 1 '/, Stunden. Gkttei' Verlauf. Die Gallen- 
Sekretion nunmt allmSlig ab, versiegt schou am 18, 10. völlig. Am 27. 10. 
gesund entlassen. 

b) Frl. M. B., 27 Jahre, aus Eisen ach, Aufgen. 24. 11. 97. Oper. 26. 11, 
97. Ectomie und Choledodiotomie. JIntl. 30. 12. 97. Geheilt. 

Eltern der Fat. sind todt, von den 5 Geachwiatern leben noch 4, sie 
sind gesund, l'at. litt von Kindheit an an Magenbeschwerden, weiche später 
in Mogenkriüripfe übergehen {18S6). Vor beinahe 4 Jahren erfolgte diu Magen- 
Icriunpfaufall mit (lelbsucht. Dar Sitz des Sctmierzea U'ar die Mittellinie ober- 
halb lies Nabels. Anfangs dauerten die Schmerzen 2 Stunden, spätor bis zu 
2 Tagen. Anfälle mit Gelbsucht — zweiter I89U — sind ca. 8 au%etretea. 
Apiil und Mai 1897 machte Fat. in Karlsbad eine Kur durch, die den Erfolg 
hatte, dass die Koliken wegfielcu, dagegen blieben Dructgafühl, Stiche, Rücken- 
schmerzen bestehen. Der Mangel un Leistmigsfähigbeii in ihrem Lehrberuf 
veranlasst Fat., in die Klinik zu kommen- auch Pro! Seydel-Jena hatte der 
Fat. im October 97 gerathen, flieh operiren zu lassen. 

Status praesens: Massig grosse, hagere Fat, mit starkem Ikterus. 
Herz, Lungen normal, Stnlil ganz hell, im Harn aber verhidtnissniässig wenig 
Oalleufarhstoff, In Narkose fühlt man von rechts her in die Mittellinie reichend 
und bis zum Nabel sich eml reckend eine halte Geschwulst 

Diagnose: Gholelithlasls und Empyem, cbron. der Galleuhlaae. Chole- 
dochusstein. 

Operation: Chioroformnarkose, (a. 120 g, Dauer 2 Stunden (ohne 
NarkoseeinleituDg und Verband 1'/, Standen). Längsschnitt von ca. 8 em 
Länge im rechten M, rectum abdominis; man findet die ausgedehnte Gallen- 
blase. Bei der Punktion wird röthlicher dicklicher Eiter entleert — ehron. 
Empyem. Nach Incision der Blase entleert man 9 Steine, der 10. verscbli^sst 
den CysticoR, lässt sich aber Vordrucken und mit der Komzange herausziehen. 
Der Choledochus ist erweitert bis auf Düundarmlumon, er wird erat mit Hülfe 
der Prohepunktion des Inhalts erkannt. Hinter dem Duodenum Uegt im Chole- 
dochus ein grosser Stein (fast wallnussgiuss). Dem Druck der Finger weicht 
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Psicbf; deshalb Schnitt im aupradaodenBteu Tlieil de» ClioIedooliuB. Um 
a Zeigefinger wird eingefiilirt, mit der reulitBE Hand wird von den Baucli- 
MD aus der Stein dnrcii bimanuelieE Vortahron geiocliort und bocbged rückt, 
SD dasa es gelingt, das Concretnent mit der Eoruzange xa fassen und zu extra- 
luiBD, Naiit der Ctioledochasinuision. Die Blase wird wegen Brlirankimg ihrer 
Wand exstitpirt, der Cyaticnsstmiipf übernilht. Oazefamponado. Baucbwand 
i)kibt in der Mitte der SoluiittlJlnge oRen, sotist genäht, Hautwunde UDgenfibt. 
Die Gallenblasenateine siod erbsec- bis haselausagross, der Choledoebus- 
stsio fast walloossgroBS. Ber Verlauf ist selu' gut (liöohste Abendteinperatur 
37,fl°). Am 30. 12. Ö7 wird Pat. mit gut graaulirender "Wunde nach Hauae 
eatluBSEn mit der Weisung, sich dort verbinden zu lassen. 

Epicrise: Bas in diesem Fall geübte binianuelle Verfahren 
1^^ machte die Ablösung iles Duodenum und seine Verdrängung nach 
^^Hiiks zwecks Tndsion dor reCrudnodenalen Pnrthie des Gbolodochus 
^Hmnöthig. — 

^^ c) Prau D. K., 45 .1-, Maurerefrau aus Sohlanstedt- Anfnahme 37. 1. 99. 
Oper. 211. 1. 09. Eototnie. Choledochutomie. EnÜ. 3, 3. 99, 

Anamnese: Familieuananmese uhne Besouderheitee. Pat. in der Jugend 
jtwas htntlicb, heiratete 22 .Tahre ai^, Mnttor von 5 Kindern, von denen 2 
r (i Jahren bekam Pat. plötzlich einen Magenkrampf von 
Phratündiger Dauer; derselbe wiederholte sieb einige Mate. Er war mit Er- 

0. und bald vorübergehender Gelbsnclit verbunden. Seitdem war Frau K. 

1, bis im November 1898 neuerdings Kolüen, jedoch i-iel heftigerer Ai-t, 
Anfangs traten die Krämpfe alle paar Tage, in den letzten 2 Wochen 

b auf. 14 Tage iüt Frau K. gelb. Der Stuhigung war nach EintTitt der 

(ähandit tlionfarhig, ist zur Zeit lehnifarbig, der Urin ist braun. Nach dem 

ihren (seit 28. d. M.) ist Pat. schmerzfrei. Herr Dr. Herbst schickt die 

Status praesens: Mittelgrosse, ziemlich kraftige Frau, leicht icterisch. 
IT wenig vergrossert, Gallenblase infolge Muskelspannung nieht deutlich 
r Kesistenzgefülil in ihrer Gegend. Drin frei von Eiweiss und 
[er, Gallenfarbstoff enthaltend. 
Diagnose: Acute seras-eitrigc Cholecystitis, infolge Abführena im Ab- 
in begriffen. Steine in der Blase, dieselben auf der Wanderung durch den 
Hledochue. 

Längsschnitt im rechten M. reotus abdom. nach oben dem 

rabogen entlang bis zum Bchwectfortsatz geführt. Wanderleher, allgemeine 

htantptose. Gallenblase überragt den Leberrand um Damuenbreite , frische 

1 mit Magen und Duodenum, die Serosa odematöa. Ijösung der Ver- 

hsongen. Freilegung des Choledochus. Im pankreatischen Teile desselben 

i ma Concrement palpirt. Es gelingt dasselbe nach Spaltung des Oment 

I den supradiiudeualen Teil das Gaugus zu schbbeu. Einschnitt auf 

n, Extruction. Der Stein ist kirBcbgross und granuliert. Eröffnung der 

I, dieaelbe enthält Eiter und 2 kleine Maulbeersteine. Schwierige Lösung 

mSiaae von der Leber, Einzetligatur der Art. cystica. Spaltung des Cysticus 

I den Choledüchus ergiebt, dasn beide Gänge ein Stück parallel neben 

(inaniier verlaufen, Naht der Cholodochusincision, Naht des Cysticus mit 
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23. 12. 1)5 bis 8. 2. 9G fieberhafte Erkrankung mit vereinzelten Temperaturen 
bis 39® Abends, meist aber nur zwischen 38,2 und 38,5. Dabei mehrmals 
Kolikanfälle und Entzündung im linken Schultergelenk. 10.— 11. 3. Kolik- 
anfall. 24. 3. bis 11. 4. anhaltende Kolikschmerzen mit Darmparalyse. Irri- 
gation durch Darmrohr fördert nach mehrfachen vergeblichen Versuchen viel 
Scybala zu Tage. 

Anfang Mai 1896 Prof. L. in Würzburg consultirt. Seine Diagnose 
lautete: „Chronischer Dannkatarrh, sekundäre nervöse Dyspepsie bei intakter 
Funktion des Magens. Circumscripta Intumescenz des Leberrandes in der 
Gegend der Gallenblase (ob mit früheren Anfallen von Gallensteinkolik zu- 
sammenhängend V). Leichtes systolisches (accidentelles) Geräusch an der 
Mitralis." Nach der Rückkehr von Würzburg von Neuem fieberhafte Erkrankung 
vom 7. 5. bis 13. 6. mit kolikartigen Leibschmerzen und Temperaturen 
zwischen 38,3 und 39,4. Darnach sehr langsam erholt und an Körpergewicht 
wieder zugenommen. Relatives Wohlbefinden bis Ende 1896. Neigung zu Ver- 
stopfung fortdauernd, zuweilen einige Tage Durchfall. Immer viel Schleim im 
Stuhl. Gegen den 22. 12. 96 zeigte sich zuerst Icterus, der schnell zunahm 
und im Ganzen 6 Wochen mit Schwankungen dauerte. Dabei keine auffällige 
Hinfälligkeit und kein gänzlicher Appetitverlust Während dieser Zeit Verlust 
des Körpergewichts um 2 kg. Vom 7. 2. 97 ab wieder gallig gefärbter Stuhl 
und heller Urin. 14. 2. Influenza von 8tägiger Dauer, hartnäckigen Bronchial- 
catarrh hinterla.ssend. Am 28. 2. von Neuem Icterus, diesmal etwa 4 Wochen 
anhaltend. Dabei vom 17. 3. ab bis 31. 3. fünf irr^ulär intermittirende Fieber- 
anfälle mit Temperaturen bis 40,1 in maximo. Am 3. 4. wieder normal ge- 
färbter Stuhl und heller Urin. Anfang April bat ich Prof. Kehr mit den mich 
behandelnden Collegen zu consultiren und es ist vielleicht von Interesse im 
Hinblick auf den unten geschilderten Befund bei der Operation die schriftlich 
abgegebenen Diagnosen hier wörtlich anzuführen. 

1. Geh. Rath W.: Wahrscheinlich Gallensteine im Choledochus und 
Gallenblase (?) oder catarrhalischer Ikterus mit zeitweisem Choledochus- 
verschlu.ss. 

2. Prof. K.: Entzündliche Veränderungen an den Gallengängen bis in 
die Leber (Cholangitis), vielleicht kleine Eiterherde in den letzten Enden der 
Gallenw"ge. Ursache Gallensteine. Ob solche jetzt noch vorhanden, fraglich. 

3. Prof. G.! Entzündliche Veränderungen im Bereiche der Gallenwege. 

4. Prof. Kehr: Altes Gallensteinleiden. Geschrumpfte Gallenblase. 
Periodisch auftretende Cholecystitis resp. Cholangitis (begleitender entzünd- 
licher lktei*u.s). Adhäsiv-Peritonitis. Verwachsungen zwischen Gallenblase und 
Netz resp. Colon. Choledochussteine sehr unwahrscheinlich (Fistel zwischen 
Gallenblase und Darm'?). 

In der Nacht vom 21. zum 22. 4. neuer l^'ieberanfall bis 39,5 ohne 
Kolikschmerzen, aber nach voraufgegangenem Druckgefühl im rechten Hypo- 
chondriurn. Vom 24. 4. bis 2. 5. relatives Wohlbefinden. Vom 3. — 6. 5., 
7.— 10., 13. — 15., 16., 22., 23., 24., 25. 5. erneute Fieberanfälle (zwischen 
39 und 39,8 Temperatur) mit heftigen Kolikschmerzen und Ikterus. Die lange 
und regelmässig fortgesetzte Untersuchung der Fäces auf Gallenconcremente, 
hatte nie ein positives Resultat, nur ein einziges Mal waren in der letzten 
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Zeit Hitufeü von CholeatearinkrjstaÜBn gefunden. Stets navotiiaute Muekel- 
laMm und Pflanzenreste.'- 

Status [iraesens: Start abgemagerter, grosäer Mann. Intensiver 
Itterns. Ren- und Ltuigenbefund normal. In der GaUenhlBseugegend ganz 
gwingH Di'uukempflndliühieit. Leber und Milz nicht vergröasert. Urin enthält 
SoEser Galle nfarbstoff keine abnormen fieataudtheile, Stuhlgang grau gefärbt 
Temperatur vor der Operation Abends erhobt (bis 39° C), Pula regelmässig, 
IräMg, 74 Schläge in der Minute. Der Ikterus Ist jetzt so intensiv, dass eine 
(üreote Verlegung des Choledotihua vorliegen muss. Bie Fieberbewegungen 
lind sehr charakteristisch für Cboledoohusvei'scblass. 

Die Diagnose wird nacL dem Erankbeitss'erlauf im April und Mai aui 
Cboledochus verschluss durch Stein gestetlt. 

Operation am 26. 5. 97. Chloroform -Narkose. lüngssohnitt im rechten 
äTtiae. rectus abdomen. vom Rippenbogen his zu Nahelhöhe. ErÖfbung der 
Bauchbähle. Die GalienHase ist klein, geschrumpft, liegt eingebettet in ebem 
Wall von Verwachsungen, die zum Qnercolon ziehen. Das Lösen der Adhä- 
^onen gelingt sehr schwer. Mittelst Pravaz'soher Spritze wird eine Probe- 
ptinktioD der Gallenblase ausgeführt; sie ergiebt trübe serbse Flüssigkeit, An der 
Einuiündnngsstelle des Ductus cj'sticus in den Clioledochus sitzt ein 1*/, om 
iutgsr, '/, cm breiter Stein, zur kleinereu Hälfte im Cysticus, das Lumen des 
.Choledoobus verengend. Derselbe wird in den Cboledochns gesehoben und von 
Äoj-t aus durch Inciaion des Choledoehus entfernt Da die Gallenblase fast 
«bliteriert ist, ausserdem eine hier höchstens in Fiage kommende Exstirpation 
»n ffir den Kranken allzu schwächender Eingriff sein wurde, wird sie in Rolro J 
Belassen. Die Schnittwunde des Choleduchus wird durch b Nähte geschlossen, 1 
Nub folgt teüweiser Versctiluss der Bauchwunde. Nach dem Cboledochns zu 1 
wixd ein langer Tampon geschoben. Verband. Dauer der Operation 1 '/^ Stunden, 1 
Der Stein hätte auch aus dem Cysticus herausgeschnitten werden können; 'in 
^e Gidlenblase liess er sich nicht schieben. Der supraduodenale Teil des Chole- 
lus war für eine Incision beq^uenier, zudem lag er mit der grösseren Hälfte 
MW Choledochus. Der "Wundverlauf war der denkbar günstigste; die höchste 
Temperatur betrug 37,7°. In den ersten Tagen hatte Pat. unter Erbreohen und 
wamlich starkem Singültus zu leiden. 3Ö Stunden post operationem bereits 
spontaner Abgang von Blahnngen. Leib weich, nicht aufgetrieben. Am 31. 5. 
BT Stuhl Ton völlig aoriiialer Farbe, einzelne Sejbala. Als am 5. 6. dar 
Tarbaod gewechselt wurde, zeigte sich eine gut granulierende Wundhöhle, die 
aieh ansserord entlich schnell in der nächsten Zeit verkleinerte. Der Icterns 
tihsste mehr und mehr ab, das Hautjucken verschwand. Siebzehn Tage naoh 
IT Operation war im Urin kein Gallenfarbstoff mehr nachweisbar. Der Stuhl- 
gang braun gefärbt, enthielt keinen Schleim, nur wenig unverdaute Muskel- 
fasern. Pat. nahm an Körpergewicht um mehrere Pfund zn, sein Allgemein- 
befinden war so gut, dass er am 12. T. als geheilt entlassen werden konnte. 
irar nur noch ein schmaler Granulationsstreifen sichtbar. 
Heber sein weiteres Befinden gieht Pat. folgenden Bericht: 
„Entlassung aus der Privatklinik am 12. 7. mit fast vernarbter Wunde. 
Jtta am unteren Ende der Narbe haftet noch ein feuchter brauner Schorf. In 
T Nacht vom 25, zum 26. 7. das erste Mal seit der Operation wieder 1 Stunde 
iftiihaltende Schmerzen im Epigastiium. 
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23. 12. i)5 bis Ö. 2. ÖU fieberhafte Ertraniung mit vereiozelten THinperaturen 
biH 39° Abends, meist aber nur zwischen 38,2 und 38,5. Dabei mehrmals 
Kolikoifälle und Entzündung im linken Bobaltei^elenk. 10. — 11. 3. Kolik' 
aufall. 24. 3. bis 11. 4. anhaltende Kolikschmoi'Ken mit Dannparalyse. Irri- 
gation durch Darmrohr föidert nach inehrfaiihen vergeblichen Versnohen viel 
Sojbala zu Tage. 

Anfang Mai lßf)ö Prof. L. in 'Würzburg consultiit Seine Diagüose 
lautete: „Chronischei' Dannkatanh, sekuudäi'e nervöse Dyspepsie bei intakter 
Funktion des Magens. Circumscripte Inttunesoenz des Lebeiraodes in der 
Gegend der Gallenblase {ob mit fi-übereo AnRilien von GailenstemkoUk zu- 
sammenhängeudV). Leichtes systolisches (accidentolles) Geräusch an der 
Mitralis." Nach der Eüctkehr von Wüniburg von Neuem fieberhafte Erkrankung 
vom 7. 6. bis 13, 6. mit kolikaitigen Leilschmerzen und Temperaturen 
znisaheu 38,3 und 39,4. Darnach sehr langsam ei'holt und an Körpergewicht 
wieder zugenommen. Relatives Wohlbefinden bis Ende 1896. Neigung zu Ver- 
stopfung fortdauernd, zuweilen einige Tage Durchfall. Immer viel Schleim Im 
Stuhl. Gegen den 22. 12.96 zeigte si^b zuerat Icterus, der schnell zunahm 
und icn Ganzen 6 Wochen mit Schwankungou dauerte. Dabei keine auffällige 
Hinfälligkeit und kein gännlicher Appetit Verlust. Während dieser Zeit Verlust 
des Körpergewiehts um 2 kg. Vom 7. 2. 97 ab wieder gallig gefärbter Stuhl 
imd heller ürin. 14. 2. Influenza von Stägiger Dauer, hartuäckigen Bronobial- 
catarrh hinterlassend. Am 28. 2. von Neuem loterus, diesmal etwa 4 Wochen 
anhaltend. Dabei vom 17, 3. ab bis 31. 3. fünf irregulär intermittirende Fiober- 
anfälle mit Temperaturen bis 40,1 in maxiino. Am 3. 4. wieder normal ge- 
färbter Stohl und heller Drin. Anfang April hat ich Prof. Kehr mit den miuh 
behandelnden Coilegen zu consultiren und es ist vielleicht von Interesse im 
Hinblick auf den unten geKubilderten Befund bei der Operation die schriftlich 
abgegebenen Diagnosen hier wörtlich anznlührea. 

1. Geh. Rath W.: Wahrscheinlich Galleusteine im Choledochna und 
Gallenblase (?) oder catarrh alischer Ikterus mit zeitweisem Choledochus- 
verschlnss. 

2. Prof. E.: Entzündliche VeiUnderungen an den Gallengängen bis in 
die Leber (Cholangitis), vielleicht kleine Eiterherde in den letzten Enden der 
Gallenwnge. Uwaehe Gallensteine. Ob solche jetat noch vorhanden, fraglich, 

3. Prof. G.; Entzündliche Veiauderungen im Bereiche der Gallenwege, 

4. Prof, Kehr: Altes Gallenstein] eiden. Geschrnrnpfte Gallenblase. 
Periodisch auftretende Cholecystitis resp. Cholangitis (begleitender ontzUud- 
h'cher Xlrterus). Adhäsiv-PeritonitiH. Verwachsungen zwischen Gallenblase and 
Netz resp, Colon. Choledochussteine sehr unwahrscheinlich (Fistel Kwischen 
Gallenblase und DannV). 

In der Nacht vom 21. zum 22. 4. neuer Fieberantall bis 39,Ö ohne 
Kolikfichmerzen, aber nach voraufgegangenem Druckgefühl im rechten Hypo- 
chondrinrn. Vom 24. 4. bis 2. 5. relatives Wohlheßndeu. Vom 3. — 8. 5,, 
7.— 10., 13.— 15,, 16., 22., 23., 24., 25. 5. erneute Fieberanfälle (zwischen 
39 und 39,8 Temperatur) mit heftigen Kolikschm erzen und Ikterus. Die lange 
und regelmässig fortgesetzte Cutei'suchung der Fä(>es auf Gallen concremente, 
hatte ttie ein positives ßesullat, nur ein einziges Mal waj'en in der letzten 
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Zeit Haiifeu von Cholestenrinkrystallen gefunden, Stets unverdaute Muskel- 

» fasern und PfianzenreBte.'- 
Status praesens: SUi'Ii abgemagerter, grosser Maun. Intensiver 
Ikterus, Herz- und Lungenbefund oonnol. ]□ der GaJlenhlaaengegend gaax 
t geringe Dmckenip&ndlii^hkeit. Leber und Milz nioht vergrösseit. Urin enthält 

ausser GalieufarbstafF keine abnormen BAstandtheüe, Stuhlgang grau gefärbt. 
Temperatnr vor der Operation Abends erhöht (bis 39 ' C), Puls regelmässig, 
_ kräftig, 74 Schläge in der Minute. Der Ikterus ist jetet ao intensiv, dass eine 
^L, directe Verlegung des Cboledocbus vorliegen muss. Die Fieberbewegungen 
^B sind sehr uharakteristiseb für Chuledochusvei'SQhluss. 

^^t Di« Diagnose wird nach dem Krankheitsverlaut im April und Mai auf 

^^BPbQledochus verschluss durch Stein gestellt 

^^H Operation am 2S. 5. 97. Ohio roEorDi -Narkose. Laogsschnitt im rechten 

^^pfftusB. rectus al>domeu. vom Bippenbogen bis zu Nabelhöbe. EroSnong der 
^^^B^uchhöbie. Die OaUenHaae ist klein, geschrumpft, liegt eingebettet in einem 
VVall von Verwachsungen, die znin Quercolon ziehen. Das Losen der Adhä- 
sionen gelingt sehr schwer. Mittelst Pravaz'scher Spritze wird eine Probe- 
pixnktion der Gallenblase ausgeführt; sie ergiebt trübe seröse Flüssigkeit. An der 
^inmündungsstelle des Ductus cjsticus in den Choledochus sitzt ein 1'/, om 
la.«ager, '/s "i breiter Stein, zur kleineren Hälfte im Cyatious, das Lumen des 
Cfa-oledöobus verengend. Derselbe wird in den Cboledochus geschoben und von 
'iox't ans durch Incision des Cboledochus entfernt. Da die Üalienblase fast 
obliteriert ist, ausserdem eine hier höchstens in Fiage kommende Exstirpation 
»in für den Kranken allzu schwächender Eingriff sein würde, wird sie in Ruhe 
piS^Iassen. Die Schnittwunde des Choledochus wird durch □ Nähte geschlossen. 
'*aii folgt teilweiaer Verschluss der Bauchwunde. Nach dem Choledochiia zu 
1 langer Tampon geschoben. Verband. Dauer der Operation l'/jStunden. 
D^x- Stein hätte auch aus dem Cysticus herausgeschnitten werden können; in 
**^ Gallenblase liess er sich nicht sehieben. Der supraduodenale Teil des Cbola- 
'i'^cshiiB war für eine Incision bequamer, zudem lag er mit der grösseren Hälfte 
1***^ Choledochus. Der Wundverlauf war der denkbar günatigate ; die höchste 
^^«uperatur betrug 37,7°. In den ersten Tagen hatte Fat. unter Erbrechen und 
^■■^nalieh starkem Singultua zu leiden. 36 Stunden post operationem bereits 
^I»OD(aner Abgang von Blähungen. Leib weich, nicht aufgetrieben. Am 31. 5. 
ö*^t©r Stuhl von völlig normaler Farbe, einzelne Scybala, Als am 5. 6. der 
* oi-band gewechselt wuiiie, zeigte sich eine gut granulierende Wnndhöhle, die 
^ch. auBserord entlieh schnell in der näohaten Zeit verkleinerte. Der Icterus 
"lasste mehr und mehr ab, das Hautjucken versehwand. Siebzehn Tage nach 
^L Qer Operation war im Urin kein OaDenfarhatoff mehr nachweisbar. Der Stuhl- 
^B gang braun gefärbt, enthielt keinen SoUeim, nur wenig unverdaute Muskel- 
^P tasern, Pat. nahm an Körpergewicht um mehrere Pfund zn, sein AUgemein- 
gut, dasa er am 12. 7. als geheilt entlassen werfen konnte, 
uh ein schmaler Granulationsstreifen sichtbar, 
n weiteres Befinden giebt Pat. folgenden Bericht: 

s der Privatklinik am 12. 7. mit fast vernarbter "Wunde, 
le der Narbe haftet noch ein feuchter brauner Schorf, In 
L 20. 7. das erste Mal seit der Operation wieder 1 Stunde 
1 Epigastiium. 
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2Ü. 7. Eotferuung einer Ligiitui- am uoteröo Eudü dar Nai'bt 
AnflUlö van Magensohmera oder li}iul>ter Kolikschmera in der liuken Abdo- 
minal- uod Lumbalgegead haben eiob seitdem nocli öftere den Nachts einge- 
stellt (für 1 — 2 Stunden), aber bisher nie in dei Stärke and Dauer wie vor 
der Operation. Im Gangen vom 12. 7. 97 bis beute (19. 5. 98) 10 mal. Keine 
Fieberanfälle mehr. Appetit und Verdauuog sied regetmäBEig, nie wieder 
Schleim im Stuhl. Die von der anfangs tief eingezogenen, jetzt BbgeSaehten 
Narbe ausgebenden Unbequemlichkeiten, die in den ersten Monaten nach der 
Operation zeitweise recht lästig waren , haben sich allniäblig vermindert. Im 
Oktober 97 bildete sich ein wallnuasgrosaeT Nodus haeniorrboidalis, der sei 
wieder zurüulcgegangen ist. Das Körpergewicht bat sich nach der Op«i 
nm 15 kg gehoben. 

Diese Oewichtszunalune ist der beste Beweis für dcu Erfolg der 
ratiüD; das Aus^oheo des Tat. ist ausgezeichnet. — 

Folgender Fall von Gallenblasen-Colon-Fistel ist dös^ 
halb interossaot, weil trotz vieler Steine im Choledochue 
Icterus fohlte: das erklärt sieh dadurch, dass die Galle durch 
die Anastomose gut abtiiesseii konnte. 

Frau M. K., 3S J., Mauronneistersfrau aus lauterberg a. H. Aato. 
28. 11. 98. Ofier. 30. 11. 98. Cystectomie. Colon-Galienblasenfiatelvei-sorgung. 
Hepatiousdraioage. Choledochotomie. Eutl. 7. 1. 99. Geh. 

Anamnese: Frau K. war sonst gesund, nur dass sie seit mehr als 18 
Jahren an Hageudriioken, gelegentlichem Erbrechen und Appeütiosigkeit litt. 
Seit 5 Jahreo haben sich krampfartige Schmerzen in der Magengegend und 
rechten Seite eingestellt, verbunden mit Erbrechen, nie mit Gelbsucht. Die 
Anfalle dauerten einen Tag laug, ihre Däufigkeit war sehr gross. Nach einer 
(ilkur trat eine Pause von einem Jabi-e ein, dann brachte nach kurzer Zeit 
eine Karlsbader Knr im Hause 2 Jahre Buhe. In den letzten beiden Jahren 
hin und wieder KrompfanfäUe, besonders Bücken schm eraen , sehr gestörter 
Appetit, Mattigkeit. Der letzte Anfall — Mitte Novemh» 
heftig und dauerte zwei Tage. Auf Voraolassung des Herrn Dr. Kli 
kommt die Fat, hierher. 

Status praesens: Mittelgrosse, nicht sehr kräftige Frau, etwas 
Kein Icterus. Organbefund ohne Besoniierheiten. Leber ragt sehr tief in die 
Bauahhöhle hinab (Enteroptoae). In der G all enh läse ogegend erhebliche Sohmerz- 
haftigkeit. Kein Gallenfarbstoff im. Urin. 

Diagnose: Steine in der Gallenblase, gesenkte Leber. 

Operation: 30. 11. OS. Längsschnitt im rechten Muse, rectus abdom. 
I..eber gross. Gallenlilase mit Colon verwachsen. Colon -Gallenblasenfistel. 
Durchtrenn uug. Versorgung des Colonlocha mit 7 Suturen. Gallen blasenloch 
wird abgeklemmt. In der Gallenblase trübe Galle und Steine. Im Choledocbus 
und Hepaticum eine Reihe von Steinen tastbar. Eröffnung des Choledochus. 
Die Hepatiüusgalle wii-d in einem ausgekochtec Fläsclicbeo aufgefangen, nm 
bakteriologisch untersucht zu werden. (Siehe Resultat weiter unten.) E!strac- 
tion von 5 Steinen aus dem Hopaticus. Die Bifiireatio.n tässt sich deutlich 
durch den eingeführten Finger fiilden. Mühsame Extraction. Stinkende trübe 
Galle fliesst. Ilepaticusdr^nage nach Eotomie. Bohr wird c«. 
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epatiüus eingefühlt uud festgenäht. ÄUKgiebigu eirculäro Tampooade. 
VeisdUiessuug der Baucliwimde durch durcligreifeDiJe Seidensutoreo. IlerauE- 
lütung der Gaee. Daaer 2 StuodsD. Pols leidlich. 

TiBljerfreier Verlauf. In 24 Stunden fliessen ca. 800 g Galle ab. Am 
8. Tage Verbandwechsel. Die Galle ist immer uodh übelriechend und trübe 
(noch Steine im Hepaticos). Ausspülung des Hepaticus init pliys. Kocbsalz- 
losuag. Das Rohr wird ausgekocht und von neuem eingelegt Tamponude. 
I^t. isst gut und fühlt sich woh). 

Am 9. 12. zweiter Verbandwechsel. Nooh immer fiiesst trübe, atinliendo 
Galle aas dem flepaticus. Der Hepaticus wird mit steriler Gaze tamponiert, 
1111 ED dahinter die Galle zu stauen und den Stein abwärts zu bewegen. In 
dar Tliat gelingt es am nächaten Tage, den Stein, den man deutlich im rechteo- 
Heijatieus dicht hinter der Teiluogsstelle fühlt, durch Ausspülen des Hepatlcus 
2u entfernen. Sondirung des linken Hepatieiis sehr leicht. Neue Tamponade. 
Der CholedoohuE ist frei. Stuhlgang natürlioh total ungeförbt. 

Die Sondiniiig und Ausspülung des Hepaticus geschieht so, dass die 
W'and iea Hepaticus mit einer Klemme getaast und so der Gang hoohgezogen 
wird. Man sieht so deutlich in den Hepatieua hinein, kann den Choledochus 
sondiren und ist sogar im Stande, den Zeigefinger bis an die BifurcationssteUe 
des Hepaticus einzuführen. 

Bis 23. 12. täglicher Verband weoh sei mit Ausspülung des Hepaticus, 
veil die Galle noch immer trübe und übelriechend ist. 

Im 24., 25. 12. ist der Verband nicht von Galle durchtränkt, Stuhlgang 
I ist gut braun gefärbt. Kein Fieber, vortrefiliches Allgemeinbefinden. 

Verbandwechsel am 30. 12., Wunde in der Tiefe geschlossen, es fliesst 
[ leine Galle mehr. 

Sasche Ethoiuiig seitdem. In blühender Gesundheit am 7. 1. Od 
[ entlassen. 

Die frische Untersuchung der bei dei Operation aufgefangenen Galle er- 
JlpÄbt, wie das pathol. Institut Göttingen schreibt, die Anwesenheit der ver- 
fc'edensten Bakterien; 

1. Kurzstähchen, vielfach in Gnippen gelagert, am zahlreichsten ver- 
handelt ; 

2. ovale plumpe Släbchen und Doppelstäbchen : 

3. fadenartige Formen von wechselndem Aussehen; 

4. vereinzelte Kokken und Diplokokken. 
Bei der Züchtung auf Gelatine wachsen in grosser Zahl tj'pische Colonien 

I ■ftea Bact. coli. — Auf Agar neben Bact. coli noch eine Kokkenart — Die 

^ Oall« enthält also eine reiche Bakterie uflora, in welcher das Bact. coli den 

) ersten Platz einnimmt. — Ueber die Natur des Coocua wird erst weitere 

tung AuEschluBS ergeben. Ueber die anderen Bacterien lasst sieh, da sie 

^^ jetzt auf den üblichen Platten nicht gewachsen sind, eine Diagnose nicht 

stellen. 

Epicrise: Die Colon-Gtilleiiblasenfistel bat dafür gesorgt, 
dass lue Diagnose CholedoohusKtein nicht zu stellen war. Die 
Giille konnto abfliessen, trotzdem de:' Choledochus mit Steinen 
vollgepfropft- war. Wenn man in einem solchen Fall, bei dem 



die GalJe geradezu ..stinkt", die Choledüchotomie mit Naht aus- 
führt, wird man liaum einen Erfolg erwarten können. Die Drainage 
des Hepaticus ist unter allen Umständen geboten. Ob sie Erfolg 
hat, häogt da\on ab, wie weit die Infection vorgeschritten ist, ob 
die Cholangitis schon diffus oder nur auf die grossen Hepaticus- 
äste beschränkt ist. — 

Eine vollständige OliUteratinn des Choledochus 
habe ich nur in einem einzigen, sehr interessanten Fali 
gesehen : 

Frau K. M., 33 J., Arbeitersfrau ans "Wegelebeo. Aufn. 2it. 1. 99. 
Oper. 31. 1.99. Cysteutomie, Hepaticuadrainage. EnÜ. 12. 3. 99. G^heüt. 

AoainnBaB: Mutter der Pat. starb an Lebertreba, Vater ist gesund. 
2 Geachiviater sind gesuud. Frau M, war früher gesund, heirathete 2275 ■'■ 
alt. Matter 3 gesunder Kinder. Vor 2—3 Jahren Kolitsdi merzen, teine Magen- 
krämpfe, 14 Tagij vor Weihnachten (1898) Schmerzen kiampf artiger N^atiir in 
der Magengrube und im Rücken, daoach Gelbsucht. Daen Anfall Weihnachten. 
Die noch bestehende Gelbsucht nabln nouh zu. 14 Tage später 3. Anfall. 
22. Januar 1899 4. Anfall. Die Gelbsucht, welche aicb verringert hatte, nahm 
wieder zu und besteht z. B. in hohem Masse. Der Stuhlgang iat hei!, lehni- 
farhen. Der Driu ist bierbraun. Der Appetit ist gering. Erbrechen trat nicht 
ein. Pat. ist um ca. 5 Wd, abgemagert. Herr Dr. Kennebaum suhiokt 
die Kranke. 

Status praesens: Kleine, schwacliiiobe, stark ieterische Frau- Ürgan- 
befund ohne Besonderheiten bis auf die Leber, die üiimal im reohten Lappen 
stark vergrüssert ist. Gallenblase niuht palpabeL Urin frei von Eiweiss und 
Zucker, stark gallenfarbstoffhaltig. 

Diagnose: Eatzündlicher Pankreastumor infolge entzündlicher Vorgänge 
in Gal1enbla.se und CboIedochuE, die auf Steine zuriiak zuführen sind, möglichor- 
weise noch Steine im Choledochus; ictorische Stauongsleber (Ulcus duodeniV). 

Nachdem ajn 30. 1. Pat. Abends 38,5° C. gemessen hatte, wird am 
31. 1. die Operation vorgenommen. Goheoblaäe gross, weithin mit Netz und 
Colon verwachsen. In der Gallenblase Eiter uud 2 Stewe. Im Cysticus ein 
grosser Stein, der eine vollständige Verlegung des Choledochus bewirkte. Er 
hat. wahrscheinlich ein Ulcus gemacht, so dass an der Eintrittsstelle des 
Cysticus der Choledochus voUstäudig obliterht war. Duodenal wärts heller 
eitriger Schleim. Choledochus zur Cyste verbreitert. Inciaion. Extraction 
eines Steinea. Die Strictur im Choledochus wird gespalten und durch Excision 
des Choledochus wird die Passage wiederhergestellt. Hinterwand des voll- 
ständig getrennten Choiedocbus wird genäht. Verfahren wie bei der Hani- 
rohrennaht nach [Jrethrotomia externa. Dann Bepatieusdrainage. Taniponade 
nach Excision der ulcerirten Gallonblase. Auffälhg war, daaa aus dem Hepati- 
cua keine Galle nachfloss. Die Leber ist so insufficieat, die LebersellcD so in 
ihren Funktionen gestört, daaa sie keine Galle hervorbringen. Im Pankreas 
einige fesla Stellen. Wir übei'legett uns, ob nicht besser die Choledouho-Duo- 
denostomie anzuwenden ist, seboD davou ab, weil wir hoffen, daas die Pro- 
zesse im Pankreaskopi nur entzündlicher Natur smd. Der Schütz im UmoDtnat 
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minuB, den wir aclegten, iin) den Faiikreaskopf freiznlegsD, wird durch Naht 
wieder ge»ohlo»!ieii. Dos Kulir im HüpaticuH liegt 5 cm tief und wird mit einer 
Sutoi fixirt. Tamponade ringsum. Dauer der Operation 1 '/, Stunden. Gute 
NuboM mit Chloroform. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten waren in diesem Fall er- 
heblich: ein Stein verschluss war iin wahrscheinlich, da der Icterus 
hocbgradig war. Eine totale Verlegung des Ganges musste vor- 
liegen. An eine Obliteratiim resp. Striktnr des Ganges, wie bei 
der Operation angetroffen wurde, hatte Niemand gedacht Eher 
kam eine Pankreaaaffektion in Betracht. 

Verlauf: Nie Flelier, Icterus schwindet sehr langsam, was auf die lauge 
OviK der Krankheit, wodurch, die Ijeherz&lleu schwer afflziert sind , zurüuk- 
(utührea ist Auch aus der Fiste! fliesst nur wenig Galle ab, ohwohl die 
DraMge gut funiitionieit. I. Verbandwechsel am 12. Tage. Entfernung der 
Isdiiii. Prima intentio. Allgemeinhefindan gut, Appetit gering. Täglicher 
Vettaiid Wechsel. Mit geriugetn lotonis am 12, 3. entlassen. Die "Wunde ist 
BHt dam 10. 3. gesohlusaen. Appetit jetzt gut, Stuhlgang braun, Allgeniein- 
beBndan besser. — 

Die Cholangitis diffusa purnlenta der feinsten Hepaticus- 
iate führt stets zum Tode, während eine Entzündung in den 
weiten Aesten dos Hepaticus durch Hepaticusdrainage zur 
Ansheilung kommen kann. Die Diagnose, ob schon Cholangitis 
iliffiisa vorliegt oder nicht, ist schwierig. Im Allgemeinen deuten 
schwere Allgemeinerseheinungen (kleiner Puls, hohes Fieber, 
sepäscher Habitus) auf eine weitverbreitete Entzündung hin, doch 
können auch Kranke, bei denen die Infection auf die weiten 
Aeste des Hepaticus beschrankt ist, einen sehr schweren Eindi'uck 
maohen. Ein klassisches Beispiet ist in dieser Beziehung der 
folgende Fall: 

Frau M. H., SGj. C.artnerafrau aus QuedÜuburg. Anigen. 24. 4. 97. 
Oper. 26. 4. 97. Ectoraie, Choledocbotumie, Hepaticusdraiuage. Enti. 
3i. 6. 97. Geheilt 

Die Fat-, von Herm Dr, 8teinhrück zur Operation übertvieaen, ist 
Xotter sinea gesunden Kindes. Im Jahre 1833 bekam sie zum ersten Mal 
filllensteinltoliken mit Erbreuheu, aber ohne Iktenis. Darartige Anfälle wieder- 
holten sich Anfangs alle 3 Monate, dann trat auf t Jahr Knhe «in, bis sie sich 
im Jahre 18ft6 häufiger und heftiger, circa alle 4 Wochen, einstellten. Ikterus 
zum ersteu Male 'n'^eihn achten 1896 und hielt circa 3 Wocben in 
r Intensität an. Die letzte sehr heftige Kolik trat Anfang April 
!8fl7 auf, der Ikterus war von Beginn an gleich hochgradig, am 14. April 
j unter SchiitteUrost die Temperatur bis über 40 ' C. Urin war bierbraun, 
I Stohlgang grau. Gleich heim Hinsetzen des Fiebers, welches it Tage an- 
terbrochen Morgens und Abends die Höhe von 40° C. erreichte, rieth der 
'fcehandelnde Arzt zur Operation; aber erat am 24, April erlangte er die Ein- 
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«'ilÜgung der Patientiu resp. ihrer AngeliörigeQ. Bei der Untersuchung aabni 
ich folgenden Ikfand auf: Citronengelbe, stark abgemagerte Frau. Koetor ex 
oro, trockene Lippen, borkige Zunge. Herz- and Lungenbefund norniiU. Die 
lieber reicht uach nnten bis zum Nabel, MilivergrÖBserung deutlich nachweis- 
bar. Die ganze Lebergegend ist druckempfiDdlich, besonders in der Magen- 
grube und in der O^end der Gallenblase. Urin bierbraun, enthält GalleU' 
fnrbstoff, wenig Eiweiss, keinen Zucker. Stuhlgang grau, ohne Steine. Die 
Morgen- und Ahendtemperaturen am 24. und 25. April schwanken zwischen 
3il und 40,8* C. Der Puls war immer klein, weich, «ählte 130 Schläge in der 
Minute. Die Diagnose wurde auf acute Cholecystitis und Cholangitis und 
Choledocholithiasis geslelU. Die Prognose musste ich bei dem miserabieo All- 
geniainbefinden und dem septischen Habitus der FatieuL als sehr schJecht be- 
zeiobnen, doch war den Angehörigen klar, dass ohne operativen Eingriff eine 
KoilUDg so gut wie ausgeschlossen war^ aus diesem Grunde baten sie um die 
llporatioQ. Dieselbe wurde am 26. April 1897 iu Chlorotonnnarkose vorgo- 
iiouiiiieu. Ein Längsschnitt im recbten M. rectus nhd. vom Rippenbogen ab- 
wärt» eröffnete die Bauchhöhle. Die Gefässe würfen wegen der bekannten Ge- 
fahr der Nachblutung bei Cbolaemie mit doppelter Sorgfalt unterbunden. Der ■ 
enorm Tergrösserte rechte I.eberlHppen war ao seiner Unterfläche mit Netz und T 
Ckilon eng verwachsen. Nach stumpfer Lösung der Ädh&sionen erscheint die 
prall gefüUte Gallenblase. Ihr eitriger Inhalt wird unter Befolgung der faa- 
kanuten Vorsicbtsaiassregein mit dem Dieulafoy aspiriert. Dann wird disi 
llaileDUaK er&ffnet und lli Staue entfernt. Die Gallenblasen Wandungen gtnd^H 
Bo motach nod brüchig, dasa die Exstirpation notig wird. Im Cj^tioos fiadea^^ 
siel) nodi ein fest eingeklemmter Stern, welcher nach Incision des Ganges ei^^^Z 
tr^ert wird. Die Gallenblase wird entfernt, die spritzende Ärteria cystica li^^. 
sich ligiert. Vom Queischnitt des Cysticus aus lässt sich nnn Hepalicns u.-«::^ 
Choledochns gut sondieren. Im letzteren Gang werden grosse Steine gefo^k«] 
imd d& es OBfflöglich ist, dieselben vom Cysticusquerschnitt aus mit Zan^£'«i 
zu bawD, wird der stehen gebliebene Stumpf des Cystious an der medi»-1« 
Wand gfitfaitea und die Spaltung mit der Eniescheere ca. 3 cm. weib ^ 
in den Coledochua fortgesetzt Jetzt können 4 Steine von Hase1nuaagE-aM9| 
beqnem aas dem Choledocbus entfernt werden. Sehr deutlich sieht man 3^1 
in das I^nmen des Hepaticus hinein: derselbe ist so weit, dass ich beij.»»^ 
tneioeo Zeigefinger einführen konnte. Die Fingerkuppe fühlt deutlich. ^ 

TeiInngHtelle der beiden gi'ossen Hepatiousäste. Eine mehrfache Socdiff^»- '*•• 
des OioledochoH und der Papille des Duodenuju lässt auf keine weiteren ÄI3*H 
ureinente stossen. Nach Entfernung der Steine legte ich mir die Frage "^^ 
ob ich dun Cyaticus- und Choledochussohnitt wieder vernähen soUtu. ^^»"I 
liemen nich beijuem zugänglich machen, und die Nahtanlegung wäie "*^ 
auiwichllich auf keine besonderen Schwierigkeiten gestossen. Aber da ^ 
wegen der cholangitisohen Eischeinungen eine möglichst ausgiebige Dra*'*^*^ 
dm Oallensystema als die Hauptsache eiBchien, verzichtete ich auf 1 

Naht und führte die direkte Drainage des Ductus hepaticus auf folgende ^^^^ 
aus. S» wurde ein langes, recht weiches, zeigefingei'dickes Gnmmirohir ■ 
wllhlt, welches ca. '/, Stunde lang in Sodalösung ausgekocht war und ff^" 
dem IjUmen des Hepaticus entsprach, so dass es seinen Wandiuigen fest »-"^^^ 
Duwdbe wordt ca. 5 cm weit im Hepaticus vorgesohoben luid seine Aus: 
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tA\i durch ganz oberflächliolieR Aliscbneiden eines rinnimistiickeheDS kenntlictl 
gqiuMilit. Die Marke dient zur lürieutierang, ob Aas Jtohr DDch tief genug 
iraSepaiicus steckt, denn während der woiteren Operation, besonders bei Vor- 
Dlbme der Tamponade, kaun m sich leicht versohiebeu. Um das ganz sicher 
EU TeruieideD, wurde ausserdem der Gummisohlauch durch eine feine Seiden- 
siihir nin Stumpf des Cystiuus befestigt Die Choledochusinuision wurde bis 
^ar Anetrittsstelle des lEobrs ans dem Hepaticus duroh eine einreihige Naht 
gescUussen, Dann folgte eine gründliche ßainigung des Operation sterrains 
und eine ausgiebige Tamponade uih das Kohr herum. Alle Nähte am Cysticiai 
und Choledocbus wurden mit langen Streiten steriler Gaue belegt und diesfti 
daun sammt dem Rohr zur Bauchwuitde herausgeleitet. Auch die durch di#' 
I^tirpatJOQ erzeugte Leberwunde wurde besonders tamponiert. Dann wurd»' 
der Bauohwandaohnitt, soweit es die austretende fiaze gestattete, durch tiefe"' 
und oberflächliche Nähte geschlossen. Die Operation hatte 1'/, Stunden ge- 
dauert, Patientin war hochgradig collabtert, Puls sehr frequent und kleio. 
Noch auf dem Opexationstiache erhielt die Put. eine reiehliehe subcutane i 
Eocbsal z in f uaio n . 

Sclion am Abend nach der Operation Qoss reichlich Galle aas dem Rohr ' 
in das mit Sproc. CarbolsHurelösung gefüllte GetiisB. Temperatur 37,5° C-, 
Puls HO. An: andern Morgen 37,2° C, Puls 100. Die Patientin fühlte sich 
wie neugeboren. In den ersten 24 Stunden betrug die aufgefangene Galle 2 
'Q den zweiten 24 Stunden 270 g, daun trat eine rasche Steigerung hia auf j 
TOO und 1000 g ein. Die geringe Gallensecvetion in den ersten Tagen ist nach 1 
meiner Meinung einesteils auf eine möglichste Beaohrankung iu der Nahmuga- | 
aufnähme und andemfeila auf eine sekundäre Stillstellung der Oallenabsonda- i 
i'UDg in Folge des hohen Stauungsdractes auf die Leberzelleu zu orklären; 1 
denn sämmtliche Galle, welclie die Leber der Patientin pi-oducierte, 
*i^m Rohr aufgefangen worden und während der ersten 10 Tage ist bestimmt 
tein Tropfen in den Darm getreten. Der gemeinsame Gallengang war in dieser 
Zeit seiner Funktion völlig enthoben, wie eine lägliche Untersuchung i 
eänzlich UDgefürbten Stuhlgaugs bewies. An dem Verband wurde 10 Tage 
'aog nichls Torgenummen , dann wurde er euHeriit, die tamponierende Oaie 
*3urcL reichliches Spülen mit physiologisnher Kochsalzlösung erweicht, das 
rtohr aus dem Hepaticus nach Beseitigung der Gaze und sämmüicher Fäden 
^•n CysticBs und Coledoohus herausgezogen. Die tiefe gewaltige Wunde 
^^h reaotionslos aus, sie wurde mit wteriler Gaze trocken gelegt und dann 
^•^ckur tamponiert. In den imehston 10 Tagen war taglieher Verbandwechad I 
l&tig, weil natüi'Iiah die meiste Galle aus der Choledochusfiste! in den Ver» 
**aiid floss. Aber schon am 12. und 14. Tage fing der Stuhlgang an, sioh bu ^ 
■*Örben, ein Beweis, dass die Papille durchgängig war iind 4 Wochen nach der" 
'Operation nahm sammlliühe Galle ihren gewohnten Weg in das Duodenum, 
-"aa Allgemein befinden besserte sich von Tag zn Tag, der Icterus und das 
'^«tige Hautjuükeu schwand und 5 Wochen nach der Operation konnte die 
**atientin mit einer Gewicbtazunahme von 10 Pfund geheilt aus meinem Hause 
^«itlasaen werden. 

Ausserordentlich auffallend war in diesem Falle das sofortige 
^^itilen des Fiebers, die Besserung des Ällgeraeinbefindens, so dass 
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2. Tage nach der Operation das septiscbo Äiisselien 
geschwunden war; weiterhin sehr bemerkenswert die 
rasche Verschliessnng des CholedocLnsschnittes. Die schon in 
meinem Buche erwähnte Erfahrungsthatsache, dass Fisteln am 
Choledochus sich spontan schnell schliessen, wenn nur der Gang 
frei ist, hat sich auch hier bestätigt Ii^nd welche Nachteile 
sind durch die Drainage für die Patientin nicht entstanden. Ich 
hatte Anfangs Sor^. dass sich die Röhre durch Blutgerinnsel 
verstopfen könnte, da wie bekannt, Cholaemische sehr zu Blutungen 
neigen nnd darch Reizung von Seiten des Rohres leicht eine 
solche hervorgerufen werden kann. Auch ein Vorbeieickem von 
Galle in den Verband ist nicht beobachtet worden; es kommt 
eben darauf an, dass das weiche recht di'mnwandige Gummirohr 
genau der Lichtung des Hepaticus entspricht nnd recht fest von 
seiner Wandung umschlossen wird. 

Hier handelte es sieh nicht nur um ,,Perialiemtis serosa**, 
sondern um infectiosa, urd wenn Riedel meint, dass solche 
Fälle mit und ohne Operation verloren seien, so hat das Geltnng, 
wenn wir die Choledochotomie mit Naht machen. Die sind nns 
auch gestorben. Aber wenn Riedel in solchen desolaten Fällen 
die Hepaticusdrainage probiert, so wird er sicher die von mir er- 
zielten guten Erfolge bestätigen können. 
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Chronischer Choledochnsverschlnss dTirch Tnmi 

Ein typischer Fall von chioniscliem Choledoch 
verschluss durch Tumor ist seit VeröffeDtiiehung nieiner 
Monographie: Die chirurgische Behandlung der Gatlensteinkrankheit 
1896 zwar von mir mehrere Male beobachtet, aber nicht mehr 
operiert worden. Ich halte den Nutzen der dabei in Betracht 
kommenden Cholecystenterostomie für sehr gering. 

Ein typischer Fall von chronischem Choledochm 
verschluss durch Tumor ist von mir auf p. 179 meii 
Monographie beschrieben worden, ich gebe ihn hier wieder. 

Fran L., 4Sjähr. OkoDOmeDfreii ans Stiege. Aufnahme am 24. 4. 94. 

Anamiiese: Hat als ISjähr. Häilthen einnial „Magenkrampr' geimbt. 
sonst immer gesand. Matter von 10 Kludern. Seit 5 Jahren UeDOpause. 
Vor drei Monat&o spürte sie beim Heben Druck vor dem Magen, wnide 14 
Tage *jiöter icteriscfa und ist es immer gebtiebeii. Eigentlithe Koliken wül 
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iiiubt gehabt liaiieii. Stark» Abinogeriuig. Gewiclit am 24. 4. 04 08 Ptiiiiil 
([rü)ier vor b Jahrea 148 Pfiiud). KeinB BlotungeD. 

Status: Hoehgraiiigei" Icterus, starkes Hautjucken. Üriu duukelbrauu^ 
Stuhlgang hellgelb. Leber iu toto vei^rössert, unterer, scharfer Leberraiid iti 
Natielhülie. Keine Knottiu auf der IieWrohei'flat^he, kein ASüitca. (ialbablasE' 
als pnillor, wenig cmpfindticher Tumor, dicht unter dem Nabel diu'cli die weit 
nuseintuider i^tehejiden rimsc. rect. abd, zu tasten. Pat. klagt über grosse 
Schwäche, Appetit iat leidlich, Htuhlgaug täglich, aber unge&rbt. 

DiaguoHe: Choledochussteine unwahrscheinlich, weil die Gallenblase 
)p»!iis ist (bei Choledouhussteiu ist sie meistenteils gesohrampft). Die Diagoose 
des Hindernisses am OholedochuB ist uuniögliuh; am meisten kommt äaa 
PaticreascardDoni iu Betraolit. Eiue vorgeschlagene Protielapaiiitamie wlixl 
angenommen, event kann man durch eine ChulecystenteroKtomie die Chulämie 
beseitigen. Liegen Steine vor, liommt natürlich die Choledochotomie in erster 
Linie in Betracht. 

Operation am 2<1. 4. 94. Der diagnostiuierte Befund ist richtig. 
Oslleablase sehr gross, enthält fiuit '/, Liter helle Galle ohne Steine. Am 
Choledochus ein ringförmiges Carcioom. Deshalb Cholecystenterostomie. Am 
20- 5. fast ohne Icterus entlassen. Ist 3 Monate später in ihrer Heimat an 
Krtjbscachexie zu Grunde gegaogeii. — 

Weoigei' typisch war i 
ebenso gut an Choledocliussi 
tColiken vorausgegangen waren ii 
massigen (Jrenzen hielt 

Frau H. N.. 53 J. Ilofgärtnersfrau B 
7. 4 98. ('holecjsto-Colostoraie (Oarcinom). 2! 

Familien au amnese ohne Belang. Patientin 
October 1897 plötzlich nach dem Essen krampfartige Sohm 



ir folgende Fall, bei dein man 
iiiie denken konnte, weil hoftige 
lind der Icterus sich in nur 

s Dessau Aufgeu. 5. 4. 96. Oper. 

,}. 22. 4. 98. Gestorben. 

r gesund, bis Mittii 
r/en iu dei' Magen- 
grtibe auftraten, welche etwa '/, Stuude wührten; darnach war Flau N. sehr 
angegriffen. Erbrechen, Gelbsucht trat nicht aof. Dann war Pat. völlig wohl 
bis Sylvestei' 1HS7, wo Mittags um 2 Uhr plötzlich sehr heftiger Rückenschmerz 
entstand, welcher kurze Zeit anhielt, um dann als Magensuhmerz sich einige 
Standen fortmisetxen. Brechet) und Gelbsucht fehlte. Nach 5 Tagen traten 
Nachts wieder heftige ßückensghmerzen ein, dazu stellte sich starkes Kr* 
brechen ein. Nun trat allmälig Gelbsucht ein, welche von Herrn Geh. Sanilötsrat 
Dr. Mobs auf Ualleiisteinkrankheit bezogeji wurde. Trotz Trinkens von Karls- 

tbader 'Brunnen nahm die Gelbsucht zu. Kchnierzen traten nicht wieder ein, 
'Sag^sn ab und ta Würgen und Anfstossen. Der Ap]tetit besserte sich nach 
.und nach wieder. Pat. kommt auf Rat des Herrn Geh. Rat Dr. Mohs am 
£. 4. dS in die Klinik. 
Status praesens: Im Urin kein Eiweiss, aber OallenfarbstolT. Lunge, 
JKens gesund. Leber vergrössert. Gallenblase nicht zu tasten, doch druck- 
empfindlich. Druekempfimilithkeit iu der Magengi'ube. Massiger loteru.s. 
Starkes Jucken, t^tuhlgaug t1 onfa be Puls 6(1, Temperatur 37,2. 

Operation: Chloroforn na kose M inten. Typischer Lüngsaohnitt im 
r. Xasc. rect. Nath Fr lln ng der Bauchhöhle liridet man eine grosse nicht 
.TerwBcliseiie Oallenl !^ K i f rt der \ erdnrht anf Carcinom am Chole- 

Eabr I DiBgnostil.. 14 
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dochus rege wird. Die Därme, zumal das Quercolon sehr gebläht. Dadurch 
wird das Operiren ei'schwert. In der Galleuhlase fühlt man keine Steine. 
Dicht am Cysticuaausatz wird im Celedoehus eine harte Stelle patpirt, 
die zuerst für ein Concrement gehalten wii'd, sieh aber bei der Probe- 
puuction mit der Pi'avazspritze als Tumor herausstellt. An eine Ex- 
stirpation ist nicht zu denken; es bleibt nur die Möglichkeit einer künst- 
lichen Verbindung des üallengaugssystems oberhalb der Obstructionsstello 
mit dem Darjnkanal, Es wird daher eine hohe Dünndarmschlinge vorge- 
zogen, um dieselbe mit der Gallenblase in Verbindung zu setzen. Es zeigt 
sich abei', dass die Gefahr einer Spornbildung an der Schlinge sehr gross ist 
in Folge der starken Aufblähung des Dickdarms; deshalb wird von diesem 
Plane abgegangen und eine Fistel zwischen der Gallenblase und dem Colon 
transversum etwas abwärts von der Flexura colica dextra angelegt. Dieselbe 
wird in der üblichen Weise ausgeführt und ist nur etwas erschwert durch 
die Dürnheit der Colonwanduiig. Darnach wird die Bauchwunde durch 
Peritoneuin-Muskel-Fascien nähte nnd Eautnähte gescblosseii. Frau N. geht es 
in der Folgezeit gut, der Icterus lässt nach, das Hautjucken verschwindet, die 
Temperatur übersteigt Abends nicht 38,1°. Beim Verbandwechsel am 10. Tag 
zeigt sich die Wunde p. primani verheilt, die Nähte werden entfernt. Ab- 
gesehen von ziemlich häufigem gefärbten dünnen Stuhlgang, vrelcher 
wohl aus dein leichlichen Übertritt von Galle in den Darm herrührt, ist das 
Befinden der ifat. ausgezeichnet, bis ganz unvermuthet am 19. 4. 98 Nach- 
mittags gegen '/,3 Dbr selir reichlicher dünner, mit dunklem Blut unter- 
mischter Stuhl erfolgt. Der Puls ist gut, 100. Frau N. erhält Tannalbin, 
Opium und die "Weisung ganz still zu liegen. Am 19. 4. Abends Puls sehr 
klein, Temperatur 36.5", blutiger Stuhl sehr häufig, unwillkürlich. Pat. 
erhält Rofhwein, Campher, Tannalbin und Opium. Am 20. 4. grosse Mattig- 
keit, Puls kaum fühlbar, auffallende Blässe, fortgesetzt blutiger Stuhl. Daher 

20. 4. früh 1'/, 1 Salzwasser subcutan. Der Zustand bessert sich etwas, ver- 
schleohtert sich aber im I^ufe des Tages wieder, trotz Anwendung von Ana- 
lepticis und Opium, sodass Abends wieder eine Kochsalz wasserin tusion uöthig 
wird. Frau N. hat zum Sl. 4. eine leidliche Nacht, blutiger Stuhl sistirt nicht. 

21. 4. früh erscheint Pat. sehr blass. Puls 13ü, Temperatur 37,6°, daher 
Salz Wasserinfusion und Opium. Frau N. verfällt unter häufigen Ausleerungen 
von stinkendem Blut mehr und mehr, am 22. 4. früh blutet es nach Salz- 
wasser! afusion aas dem Sticlikaual heftig. Man sieht daher von weiteren 
therapeutischen Massnahmen ab. Der Tod erfolgt am Nachmittag. Seotion 
nicht gemacht. — 

Ein diagnostisch wehr sciiwierigor Fall ist der folgende: 
hier handelte es sieh um chronischen Choledochus-Ver- 
schliiss durch Stein und um ein gleichzeitiges Pankreas-Carcinora. 

G. G., 58 J., SfationsYOrateher aus Vienenburg. Aufg. 11. 6. 98. Oper. 
15. ö. 98. Choledochotomie, Hepaticusdi'ainage. Entl. 4. 7. 98. (Morgens 
4 Uhr t). — 

Anamnese: Eltern -|- (gesund gewesen); Pat. hatte 3 Gescbwister, da- 
von loben 2, welche gesund sind. Er hat 1 Tochter, welche gesund iat 
Pat. sonst gesund, hat zweimal gastrisches Fieber (I8(i9, 1872) gehabt, litt 
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häufiger an Darnicatarrhen. Magonbeschwerdon Iiat er nie gehabt, bis plötz- 
licli vor 1 — 2 Jahren gegen Mittag, olinc dass ein Diätfeliler voraufgegangen 
wäre, ein krampfartiger Schmerz in der Magengrube eintrat, kein Erbrechen; 
Dauer einige Stunden, danach keine Gelbsucht. Dann wieder völliges "Wohl- 
befinden. Am 11. Apiil 1898 Nachmittags trat, nachdem bereits 2 Tage vor- 
her ein unerträgliches Gefühl nach dem Mittagessen, welches mehrere Stunden 
anhielt, voraufgegangen war, ein Krampf in der Magengrube ein ohne Erbrechen. 
In der Nacht darauf Gelbsucht, welche nicht wieder wich. Seitdem ist der 
Appetit mangelhaft geblieben bis zum Eintritt in die hiesige Klinik. Nachdem 
der Kramjjf, welcher äusserst heftig war, nach 5 — Ü Stunden vorübergegangen 
war, trat wieder Wohlbefinden ein; der Stuhl blieb etwa 3 Wochen thonfarben, 
der Urin dauernd bierbraun. 4 Wochen nach dem ersten Anfall ein zweiter 
annähernd ebenso heftiger, verbunden mit Eibrechen, wiederum einige Tage 
entfärbter Stuhl. Auf ärztlichen Rat wurde eine Diät innegehalten, in der 
jegliche Fettzufuhr vermieden wurde. Seitdom noch 2 kleine Anfälle von 
kürzerer Dauer. Der Icterus, icterischer Harn blieben, Excremente aber gefärbt 
(auch nach den kleinen Anfällen). Zu der Zeit ein paar Mal Schüttelfröste 
(Temperatur nicht gemessen). Das Körpergewicht hat bis jetzt (also innerhalb 
7 Wochen) um 33 Pfund sich vermindert. Dr. Piltz- Vienenburg rät zur 
Operation. 

Status praesens: Grosser, magerer Herr, Organbefund normal, stark 
icterisch (Hautjucken), Urin frei von Zucker und Eiwoiss, enthält Gallen- 
farbstoff. Gallenblase nicht als Tumor zu fühlen, starke Druckempfindlichkeit 
unter dem rechten Rippenbogen. Leber wenig vergrösseii. 

Diagnose: Stein im Choledochus, Carcinom nicht völlig auszuschli essen. 
Operation: Chloroform narkose. 1 '/a Stunden. Längsschnitt im rechten 
M. rectus bis unter den Nabel reichend. Sehr kleine geschrumpfte Gallenblase. 
Verwachsungen des Magens und Netzes mit der Leberunterfläche, zumal der 
Cysticusgegend. Nach Lösung der Verwachsungen wird unschwer der Chole- 
dochus, weicher auf Kleinfingerdicke erweitert ist, gefunden und in demselben 
nach einigem Suchen ein Concrement konstatiert. Nach Fixierung desselben 
mittelst der Finger wii'd auf den Stein ohne grosse Blutung eingeschnitten; 
dabei entschlüpft der Stein in den retroduodenalen Teil des Ganges und ist 
nicht herauszudrücken. Es fliesst sofort klare Galle. Mit der Kornzange werden 
mühsam viele Trümmer des sehr weichen Steines entfernt, andere bleiben zu- 
rück. Drainage des Hepaticus, desgl. dos unteren Teiles des Choledochus von 
der langen Incision aus, Tamponade ringsum die Drainschläuche. Schluss der 
Bauchwonde im unteren und oberen Teil mit Durchstichknopfnähten und einigen 
Hautnähten. Es fliesst sofort Galle. 

Am Operationstage betrug die Abendtemperatur 37,5°, um dann anzu- 
steigen, am 16. 6. 38,4°, am 17. (3. 38,1° Abends zu erreichen, seitdem war 
sie unter 88°. Der Verband war am 20. 0. durchtränkt und wurde daher 
erneuert Der Stuhl blieb entfärbt, der Urin wurde heller. Am 22. 0. neuer 
Verbandwechsel, die Rohre werden entfernt und aus dem Choledochus (Darm- 
teil) werden duich Ausspülen Steintiüinmor entfernt. Herr G. ist in den 
folgenden Tagen sehr matt, trotzdem Galle ausfliesst, bleibt Fat. icterisch, der 
Hara enthält weiter Gallenfarbstoff, der Stuhl, welcher nur mühsam mit Ab- 
fülirmitteln erzielt werden kann, ist entfärbt. Vom 24. an müssen täglich 

14* ' 



— 212 — 

Verbandwechsel sfattfindeo. weil viel Gaile austritt. Fat. ist nicht im Stande 
Speisen bei sich la behalten, er erbriulit häufig, selbst kleinste Mengen Milch 
vei'anlassen Ei'breciieii. Am 29. 6. wird deshalb zum ersten Male etn Katheter 
durch den Choleilocbus in das Diiodenum geführt und Milch mit Fi durch 
denselben in deu Dann gespritzt. Der Stuhl bleibt eutfärbt Die Choiedochus 
ornähning wild am 29. 0. noch einmal wiederholt, am 30. 6. auch zweimal 
vorgenommen. HeiT ü. erbricht au dieäein Tage nach dem Milchemlauf, 
welcher das erste Mal mit EicinusÖl zusammen gegeben war. Dei' Stuhl bleiht 
entfärbt, der Uriu gallenfai'bstoff haltig. Die Kräfte verfallen mehr und mein ; 
man sieht von der Cholcdoobuseruährung ab. Der letzte Verbandwechsel fand 
am 2. 7. statt. Aus dem hepatischen Teil des Choiedochus dringt beim Aus- 
spülen trübe Galle. Die Temperatur steigt nicht an. Am 4. 7. früh 4 Uhr 
stirbt Herr G. an Erscliöpfung infolge des gänzlichen Mangels an Nahruogs- 
zufuhr in den letzten Tagen, denn auf jeden Vemucli, ihm Nahrung zuzuführen, 
antwortete G. mit Erbrechen, Nührklystiere hielt er nicht. 

Die Section ergiebt multiple Abscesse in der Leber, pevihepatische Eiterung 
rechts, Verhärtungen am Pankreas, znnial am Kopfe, Abkuickung des Duo- 
denum. Ein Stück des Pankieas wii-d excidiert; die mikroskopische Unter- 
suchung ergiebt „Scirrhus". — 

Die Coniplication des litliogenen Choledochusver- 
schlusses Uli t einem C a r c i n o ni an der Papille des 
Duodenum wurde in dem folgenden Falle angetroffen: 

G. K., ßOjähi'. Kaufmann aus Rodenkircheu i. Oldenburg. Aufgeu. 16. II. 
97. Oper. 18. 11. 97. Cjstectomie. Choledochotomie mit "Saht (Stein). Später 
Hepaticusdrainage. Entl. 29. II. 97. Gestorben. Carcinom. 

Anamnese;EUerntodt (Vater Altersschwäche, Mutter Lungenentzündung), 
von Geschwistern leht eine Schwester, welche gesund Ist. Fat. litt in der 
Jugend au Malaria, einer Krankheit, die in Ostfriesland heimisch war, im 
übrigen war Pat. gesund. Im Alter von 20 Jahren verzog er nach dem 
Oldenbui'gischen und überstand dort mehrere Lungenentzündungen. Im Jahre 
1887 bekam er plötzlich kolikartige Schmerzen, die circa 19 Tage anhielten. 
Appetit fehlte, der Schlaf floh den Kranken. Nach diesem Anfall war Fat. 
einen Tag gelb, dann besseite eine Kur mit Karlsbader Wasser den Zustand, 
so dass er nach circa '/j J^'"" wieder gesund war. 8 Jahie war er ausser 
Magendrücken, das ganz im Anfang auftrat, v<51lig wohl und erreichte sein 
früheres Körpergewicht (über 180 Pfund von 145 Pfund) wieder. Im Jahre 
189Ü, Mitte Mai, erfolgte ein neuer Kolikanfall mit sofortiger Gelbsacht. 
Dieser Zustand hielt fast 3 Wochen an. Erbrechen trat nicht ein. Fat. ging 
von Mitte Juli bis Mitte August nach Kailsbad, es bestand nur ganz leichter 
Icterus, der nicht wich. Im Ganzen war Kai'lshad ohne Erfolg. Zeitweise trat 
Magendrücken ein. Ein neuer Kolikanfall mit Icterus erlolgte Weihnachten 
1896 (8 Tage Dauer). In der Folgezeit ab und zu Magendrücken, dann war 
der Appetit schlecht, während er sonst gut war. Pat. war Mitte Mai 1897 
4 Wochen lang in Neuenahr, machte aber keine Kur. Gleichwohl befand sich 
Pat. wohler. Bis Mitte August 1897 ging es gut, dann eine Kolik mit Gelb- 
sucht (8 Tage). Nun kam ein Zustand, in dem der Kranke, ohne schwer 
krank zu sein, sehr unter dem Jucken (Nachls) infolge Gelbsucht zu leiden 
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hatte. Im November machto sich zeitweise Magendrücken fühlbar, verbunden 
mit Schüttelfrost. Infolge Rates des Herni Dr. Kreyenborg kommt Pat. her. 
Status praesens: 174 cm grosser magerer Herr von ca. 130 Pfund 
Gewicht, zeigt nur Spuren von Icterus. Der Urin ist jetzt noch nicht so hell 
als soüst (Angabe des Pat.). Die Urinuntei'suchung ergiebt weder Eiweiss, 
noeli Zucker, noch Gallenfarbstoff (16. 11. Nachmittags). Herz, Lungen normal 
(etwas Emphysem). Die Palpation ergiebt keinen Befund. 

Die Diagnose wird auf Stein im Choledochus gestellt, bei dem Alter 
deiilit mau an ein Carcinom. 

Operation: Chloroformnarkoso. IV2 Std. Nach der Eröffnung der 
Bauchhöhle durch Ijängsschnitt stösst man auf ausgedehnte Verwachsungen 
der Leber mit Netz, Darm und Bauchwand. Die Gallonblase ist nicht sichtbar 
und. tritt erst nach Lösung ausgedehnter Verwachsungen zu Tage. Dieselbe 
zeigt an ihrem Fundus ein Divertikel. Nach Freilegung des Choledochus fühlt 
mau in ihm einen tauben eigrossen Stein. Die Gallenblase reisst ein, es ent- 
leert sich klare Galle. Die Blase wird exstirpiert, die Art. cystic. isoliert 
ii^nterbunden. Auf Cysticusstumpf und J^eberbett je ein Gazetampon; die 
Oholedochusincision, aus welcher der Stein leicht extrahiert werden kann, wird 
genäht (7 Suturen), die Bauchwunde durch Peritonealnaht und Muskeif ascien- 
hautnaht bis auf die Durchtrittsstelle — oberer Teil der Wunde — durch 
Seidennähte verschlossen. 

Anfangs guter Verlauf, Puls voll und kräftig, dann tritt Gallenfluss ein, 
der den Pat. sehr herunterbringt. Der Puls wird frequenter und klein. Am 
28. 11. 97 wird in Narkose die Choledochusnaht vollständig entfernt und der 
Hepaticus mit Schlauch drainirt. Pat. kommt pulslos vom Tisch. Am 29. 11. 97, 
Abends 11 Uhr, erfolgt der Tod, nachdem zuvor mehrmals reichliches Blut- 
brechen eingetreten ist. 

Der Sectionsbefund ergab Carcinom des Duodenums in der Umgebung 
der Papille und carcinomatöse Drüsen am Choledochus. — 

Die Coraplication von chronischem Choledochusver- 
schluss durch Stein mit Pankreastumor, wahrscheinlich ent- 
zündlicher Natur, wurde in folgendem Fall beobachtet. 

Herr Chr. G., 53j. Bäckermeister aus Blankenburg a. H. Aufgen. 17. 1. 
99. Oper. 18. 1. 99. Choledochotomie, Choledocho-Duodenostomie. Entl. 26. 
2. 99. Geh. 

Anamnese: Familienanamnese ohne Belang. Pat. war stets gesund, bis 
er ganz ohne Vorboten Weihnachten 1897 einen Magenkrampf bekam von 
2 — 3 stündiger Dauer und begleitet von Erbrechen. Diese Anfälle wiederholten 
sich bis April 1898 4— 5 mal. Einmal — im Februar (?) — war Gelbsucht 
dabei. Im Sommer 98 tadelloses Befinden. Ausgangs Oktober oder Anfangs 
November Wiederkehr der Anfälle. Mitte oder Ende November trat Gelbsucht 
hinzu, die seitdem ununterbrochen, wenn auch in wechselnder Intensität, fort- 
besteht und besonders durch Hautjucken unangenehm war. Der Stuhlgang war 
zeitweise ganz grau, dann wieder gefärbt, jedoch nie normal dunkel. Der Urin 
war bierbraun. Der Appetit, sonst gut, war nach den Anfällen tagelang sehr 
schlecht. Die Abmagerung beträgt im Ganzen ca. 20 Pfund. 

Status praesens; Mittelgrosser, magerer, etwas schwächlicher, stark 
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i(.ti.risi,bi.r MaDii Oi^aiiHcfiiti t uormal Uun hu \un Emeii^ und ZucLei 
rti:,Ii ftQ (jallenfaibstotf liehm uidit VLigrosbert Oalli^uUaiiO mcSit ial|Mibil 
DruclempfindliLliLeit lu der Oeguad derselben 

Diagnose Li thogener Chol odochua verschluss maligner Tumoi fast&ichn 
aus^eschlostien 

Operation 18 1 90 Langsathnitt im lechten M rect abd Gallen 
llasL Mem mit (setz ^einachsen Lebei gtos^s Losung der Adliasionon nach 
Unterbindung Cjäticus leer Supriduodeiialer Teil des Choledochus lasst silIi 
tpUt freilegen lo hm eiu haselnnssgrosber btem Teiihte Evtractico njth 
i cni langer Inciston Pauli reasliopf t>ebr bait Na h Durchtiennung di.s 
Oincitum inajus und nunus lasst sich <tet Pankreaskopf freilegen ^ahi 
sthemlich handelt e"* sich um. entzundliLhc Induiation (Alterscirrhose) mog 
licheiweise auch um Caruinom Die Choleducbusmcision wird nicbt genabt 
sondein zu einer Auastölnuse zwischen Duodenum und Cboledochus benutzt 
Chokdotbo Duodenostomie Tamponade der Naht Ttilweise Versohl leasung 
der Bauchbohle durch durcbgieiiendo be densuturen 2stüiidige schwierige 
Operation Gute Cblorofoininariose 

^ tilauf sehi gut uni fieberfiei Icterus schwindet Bei der Eatlaasuag 
ausgezeichnetes Allgemeinbefinden. — 

Der lithogene CholedocliusverscbUiss complicierte sich 
mit Strictiir des ChoJedocliiis und Lebercirriiose in dem 
folgenden Fall : 

Frau G., 31 J., Kaufmanusfrau aus Odessa. Aufgeu. 9. 2. 97. Oper. 
11. 2. 97. Cboledocbotomie. Cholecystenterostoinie. Entl, 17. 3. 97. 12. 2. 98 
Probeiucision (biliäre Cin'bose), Gestorben. 

Pat. will bis vor G Jahren stets gesund gewesen sein. Um diese Zeit 
stellten sich Magenschmerzen ein, unabhängig vom Essen, Der anfängliche 
lUagendruck steigerte sich bis zur Kolik. Besonders heftige Anfälle traten vor 
2 Jahren und dann im Jahre 1896 und 1897 auf; ihre Dauer war sehr ver- 
schieden, wechselnd zwischen '/j Stunde und 2 Tageu, Erbrechen war nie 
vorhanden; ieterisch will Patientin bereits seit 5 Jahren sein. Der Stuhlgang war 
weiss, nur ab und zu von braunen Streifen durchzogen, der Urin bierbraiin, 
nie gelb. Während der Anfälle steigeite sich der Icterus, hielt aber auch sonst 
an. Starkes Hautjucken, Stuhlveistopfung, Im Jahre 1895 suchte Pat. daher 
die Quellen von Karlsbad auf; sie brachteu Linderung, aber keine Heilung. 
Da, wie bereits erwähnt, im Jahre 189Ü und 1897 wieder heftige Koliken auf- 
traten, entschloss sich Pat. zur Opemtion. 

Status praesens: Grosse, hagere Frau. Starker Icterus. Herz- und 
Luiigenbefuud normal. Die untere Lebergrenze überragt den Rippenbogen um 
drei Finger breit, nach oben hin ist die Leberdämpfung nicbt vergrössert. 
Die Gallenblase ist nicht zu fühlen-, in ihrer Gegend wie in der Magengrube 
starke Druckenipfindliohkeit Kein Milztmnor. Der Urin ist von bierbrauner 
Farlio, enthält Oallenfarbstoff, aber keiu Eiwoiss, keinen Zucker. Weisser 
Stuhl. Kein Fieber, Puls 76, regelmässig kräftig, 

Diagnose: Oholedochusvei'schluss, wahrscheinlich lithogener Natur. 

Operation am 11. 2.97. Mo rphiuni-Atropin- Chloroform narkose. Längs- 
schnitt im rochton Musc. i'ect, abdoinin. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigt 
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sich die vergrösserte Leber; ihr Aussehen ist gesund. An ihrer TInterfläche 
sitzt die Gallenblase von normaler Grösse; sie ist fi'ei von Steinen. Zwischen 
ihr, dem Pylorus und Netz ziemlich schwer zu lösende Verwachsungen. Bei 
der Abtastung der tiefen Gallengänge fühlt man im Duct. choledochus einen 
etwa taubeneigrossen Stein, der durch Incision entfernt wird. Nun Sondierung 
des Choledochus nach oben und unten. Nach oben hin ist die Passage frei, 
nach unten hin ist der Gang strikturiert ; es ist unmöglich, die Sonde nach der 
Papilla duodenalis zu scliieben. Daher entschliesst man sich zur Ausführung 
der Cholecystenterostonüe , nachdem die Choledochuswunde durch 4 Nähte 
geschlossen ist. Aus der eröffneten Gallenblase fliesst trübe Galle. An der 
dem Mesenterium gegenüberliegenden Stolle wird das Duodenum durch Ijängs- 
schnitt eröffnet, darauf folgt die Naht der hinteren Serosaflächen von Darm 
und Gallenblase, auf eine Schlei mhautuaht wird wegen der zu befürchtenden 
locrustation der Nähte verzichtet, dann Naht der vorderen Serosaflächen. Voll- 
ständiger Schluss der Bauchwunde durch Naht. Verband. Dauer der Operation 
27^ Stunde. 

Der weitere Verlauf gestaltete sich günstig. Pat. war anhaltend fieber- 
frei. Am 2. Tage nach Glycerindarreichuug Abgang von Blähungen. Nach 
10 Tagen Verbandwechsel, Entfernung der Nälite. Die Bauchwunde ist 
roactionslos geheilt. Der Urin hellt sich auf, der Stuhlgang wurde hollbraun. 
Der Icterus blasste ab, das Hautjucken schwand mehr und mehr. Am 17. 3. 
wurde Pat. aus der Klinik entlassen. Nur noch Spuren von Icterus waren 
vorhanden. 

Da in der Folgezeit der Icterus wieder stärker wird und Pat. sehr her- 
unterkommt, sucht sie auf Anrathen ihres Arztes wiederum die Klinik auf. 
Wir konnten uns dui'ch Untersuchung nicht überzeugen, dass durch eine 
2. Operation irgend ein Erfolg erzielt werden konnte, da der Icterus nicht 
durch mechanischen Verschluss am Choledochus oder durch mangelhafte 
Function der angelegten Gallenblasendarmfistel beruhen konnte, sondern viel- 
mehr auf einer schweren Alteration der Leberzellen durch die chronische Gallen- 
stauung (biliäre Cirrhose). Auf Drängen der verzweifelten Pat., die in der 
Operation die einzige Rettung sah, wurde am 12. 2. 98 eine Probelaparatomie 
gemacht. Es fanden sich zahlreiche Adhäsionen, die Gallenblasendarmfistel 
functionirt anscheinend vollständig, im Choledochus kein Stein fühlbar; die 
Leber zeigte das Bild der biliären Cirrhose. Tod 8 Stunden nach der Operation 
im Collaps (Chloroform?). Keine Section gestattet. — 

Auf einen Choledochusstein in einer carcinomatösen 

Strictur steckend, ti*af ich in folgendem Fall. 

Frau C. M., 59 J , Kaufmannsfrau aus Magdeburg. Auf gen. 27. 1. 98. 
Oper. 29. 1. 98. Choledocho-Duodenostomie. Cystectomic (Carcinom). Entl. 
11. 2. 98 Abends 7^9 Uhi- gestorben. 

Anamnese: Eltern gestorben, 3 Geschwister leben noch und sind gesund; 
Pat. war immer gesund, heiratete 24 Jahre alt, Mutter von 6 Kindern, 1 tot, 
gesund. Sie hatte vor 17 Jahren eine Brustfellentzündung, hatte stets einen 
gesunden Magen. Icterus niemals. Anfang November bemerkte Pat. Druck 
in der Magengnibe, ausstrahlende Schmerzen im Kreuz, dabei wurden alle 
Speise» vertragen. We^en dieser J3eschwerden wird eine Bandwurmkur ge- 
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iiifLclit, Lu dei TImt geht ein Bandttuiin ab (2. 12.) "Mfort tntt (jelbaiiebt auf 
Krbieclien, Appetitlosigkeit, permanente Kreuz-, Seiten Leibschmeizea Nienials 
Fieber Dei Stuhl wai fa&t stets entMibt, der ürm danke! Uie Behandlung 
beitand in heissea Umschlagen und Verordnung leiclitei Dial zo tweise Moi 
phiam Der Zustand hielt abei neitei so ao, namentlich bestanden anunter 
biocheu Schmelzen Seit 3 Tagen sind die Schmerzen geringer Fat \erti-agt 
nui flüssige Diut und ist abgemageit 

Status piaesens Mittelgrosse, liagere Frau überall gelb (ms Grünliche 
spielend) Hain reidi au Galle nfarbstoff, ohne fciweisa und Zucker. Lebei' 
\ergioMiOit (3 Finger untoihalb Rippenbogen), Gallenblase nicht palpabel. 

Die Diagnose wiid auf chiouischen liüiog. Choledoobiisverschluss go- 
atellt eine Neubildung ist nicht sicher auszuschliessen. 

Ope at on Chloroform narkose. Dauer der Operation 1°/, Stunde, 
gute Na kose a Scliluss Puls klein, unregelmässig. Typ. längsschnitt, 
veng Unte la tfett Die Gallenblase ohne Steine, nicht vergrössert, entbklt 
Schlo (Cystic Bobl teratlouV). Man fühlt etwas nach links hin eine Ver- 
1 art n^ d e f Ste u gehalten wird. Der Choledochus weithin mit dem Darm 
e lotl et du li grosse Venen schwer zugänglich; die Venen werden unter- 
b de nd durcl scliuitteu. Incision in den Choledochus; es fliesst wenig 
1 eile CiIIp Daiiwärts stösst die Sonde auf eine starke Verengerung, vor 
eiche e n grosser Stein steckt; derselbe wird extrahiert, die Strictur ist kaum 
fu e dünne Sonde passierbar. Man hält die Strictur für oarcinomatöser 
\atur z al de Umgebung harte Drüsen fühlbar sind. Deshalb Cholu- 
dotl 00 teiostome eiche in der gi-osseii Tiefe sehr schwierig ist. Zu ihrer 
Erle ht n g b.> t pation der Gallenblase, Tamponade auf den obliterierten 
Cjst c isst n pf und Naht. Schluss der Bauchwunde bis auf den oberen Wund- 
nlel it il rcl gehenden Seidenknopf nähten. 

\ eilaat fieberhaft. Beim Verbandwechsel am 8. 2. 1)8 zeigt sich, dass 
die Nähte vollständig gehalten habeu. Es entwickelt sich das Bild der diffusen 
eitrigen Cholangitis. Fat. ist noch stark ieterisch, Urin noch gefärbt durch 
Gallenfarbstoff. Frau M. muss wegen starker ■Wundsecietion in der Folge sehr 
häufig verbunden werden, fiebert hoch (über 39° C.)- Der Puls ist foilgesetzt 
sehr frcquent und klein. Der Ki'aftevei'fall nimmt zu, bis Fat am 11. 2. D8 
von ihren Leiden erlöst wird. SecüoQ nicht gestattet. 

Die Anastomose zwischen Gallenwegen «od Darm ist deshalb 
möglichst einzuschränken, weil sie den Eintritt einer Cholangitis 
eitriger Natnr nach sich ziehen kann. — 

Ein ausgebildetes Carcinnm lag im folgenden Fall vor: bei 
der Schwäche der Pat. wurde nur die Probeincision vorge- 
nommen. 

Fraa J, SL, <)5j. (iutsbesitzersfrau aus Börry (Kreis Hameln). Äufgen. 
8. 11. 98. Oper. 12. 11. 98. Laiwrotoinia exploratoria (Caroiaom). Entl. 
17. 11. 98. Gestorben an Urämie. 

Anamnesei Eltern der Patientin siud tot, eine Schwester lebt noch 
und ist gesund. Frau St. hcirathelu 25 Jahre alt und erfreute sieh stets einer 
^^uten Gesundheit, abgesehen von einem nämorrhoidalleideii ; sie ist Mutter von 
Ü Kindern, von denen 4 noch leben und gesund sind. Seit etwa 15 Wochen 
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latitirt (lit- jntzigtt Erkrankung der Patieutia. Sie erfruut» sich eiucs wuniger 
EQteti Befindens, der Appetit wurde geringer, der Stuhlgang war meist anga- 
halteii, Diitunter auch diafihoeisch ; zugleich trat Abmagerung in benierkens- 
wei'teui Tirade ein. Zeitweise stellten b^ich Bchnietzen em, die teils iu Druck, 
t^ls in Leibkneifen in der Oberbauchgegend uod Brennen im Hagen bestanden. 
Seit 7 Wochen besteht Gelbsucht, deren Intensität stetig zunahm. Auf stärkere 
Sühnierzen setzte die Oolbauoht ein. Der Stöhlgang war stets entfärbt, der 
Urin dunkel. Die Schmerzen, den früher aufgetreteoeu gleich, Hessen zeit- 
weise uach, um Nachts sich zu verjnebren. Der Appetit war sehr gering, 
Brbrecbe-Q fehlte; die Abningerong war nufiHliiß, iui Ganzen wird sie auf 
30 Pfund geschätzt. Fieber soll nie aufgetreten sein. Die Behandlung bestand 
m warmen Umschlagen auf den Leib, Regelung der Diät dabin, dass Fette 
vermieden wurden und Trinken von Karlsbader Mühlbninneo. Der behandelnde 
Arzt, Herr Dr. Hittmann, stellte die DiagnoKe auf Gallenstein krankheit nnd 
riet suhlicsslich, mich zu konsultieren. 

Status praesens: Mittelgrosse, schwächliche, sehr magere, stark 
ii:t*;rische Frau. Abgesehen von den zu erwartenden Allersveränderuageu am 
GefäsgSfstem und den Lungen bietet der Urganbefund nichts Auffälliges, nur 
die Leber ist sehr stark vorgrösserf, zumal im rechten Lapjwn, welcher 3 — 4 
(Juerfinger breit unterhalb dei Nabelhöhe steht; die Gallenblase ist uicht paJ- 
jiahel. Die Leber fiihlt sieb glatt an und ist nicht druckempfindlich. — Uam 
ist sehr reich an Gallen farbalotf, ohue Eiweiss und Zucker zu enthalten. 
Diiiseu sind nicht fühlbar, auch supraclaviculare nicht. Kein Milztujnor. 

Diagnose: Carcinoma choledochi, vielleicht nebenbei Steine. Die An- 
gehörigen wünschen unter allen Umstanden eine Operation, damit nichts un- 
versucht bleibe. Auch die Pat. will uimperirt die Klinik nicht verlassen. 

Uperatiou: Chlorofurmuarkose. Typischer I^gsschnitt im r. Roctus 
abdom. Unterhaut Zellgewebe stark geschwunden, sämmtliche Gewebe icteiisch 
verfärbt, sorgfältige Blutstillung. Leber präsentiert si< h als icterisch, beginnende 
Cirrhoso. Knötchen an der Hinteilläche, im Choledoobus anscheineud ein in 
Carcinonigewebe eingebetteter Stein. Mit Rücksicht auf die Dnmüglichkeit, die 
Neubildung zu entfernen, Sohlusa der Bauchwunde. Daner der Operation 
15 Minuten. 

Die Diagnose hatte sich bestätigt; für ein Carcinom sprachen 1. die 
Oachexiu. Gallenstein kranke können zwar auch oft so elend werden, wie Krebs- 
kranke, doch sind dies immerbin Ausnahmen; 2. das Fehlen der Koliken; 
3. der sehr intensive Icterus, der immer zunahm; 4. der fortwährend unge- 
färbte Stuhlgang. (Bei Choledochuasteinen häutiger Wechsel iu der Färbung 
und iu der Inteuäität des Icterus); 5. der Mangel an Milzveigrossemng (bei 
Choledoc busstein häufiger Milztunior). 

Der Vorlauf war fieberfrei. Am 14. und 15. 11. vollständige Änurie. 
Woheri' Kein Fieber, Leib weich, Blähungen gehen spontan ab. Gestorben am 
1?. 11. an Urämie. Sectiun nicht möglich. 

Ich hatte in diesem Fall die Operation deii 
genüber als nutzlos abgelehnt, hielt es aber für eine C 
t der Pat. ge^niiber, die in der Operation die einzige Möglich- 
t der Heilnng erblickte, ihrem Wunsch nach Operation nicht 
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""näohziikinnmen ! Eine Pmbeinc.isiüii bat oft auf die l'Kyi'he des 
Erauken einen so {^uten Einfliiss, dass man in der Tliat nicht 
immer seinen Vuraatz, bei inoperablen Caidnomen auf joden Ein- 
f^rift' zu verzicliton, diirclifiihren kann. — 



13. 

Entzündlicher oder lithogener loteras? 

Einen entzuudlichou Icterus könnten wir in dem folgen- 
den Falle annehmen. 

M. Seh,, 23 J-, Heiüerfrau aus Cöthen. Aufgen. 4. 10. 98. Opor. 13. in, 
98. Einz. Cj-stoalomie. Entl. 8. 11. ÖS. OeheilL 

Anamneso: Tat., Mutter von 3 gesunden Kindern, ist las auf dio 
jetzigen Beschwerden nie weneuUiuh tranh gewesen. Vor ca. 2 Jahren er- 
Icranbte sie mit krampfailigon Scbnicrzen in cler Magengegend, weluhe nanh 
dem Rücken ausstrahlten, von Erbrechen begleitet waren nnd äeh in 3 bis 
4wöcbeDtlicben Zwischen rannten wiederholten. Derartige Anfälle dauerten 13 
bis 24 Stunden, hinterliessen das Gefühl von grosser Abgeschlagen he it und 
Mattigkeit. Gelbsucht, Stuhl eiitfarbung, UrinverFliibuug soll dabei nie auf- 
getreten sein. Am 26. '■>. 98 erkrankte sie plützlioh wiedenun mit heftigen 
Magenkrämpfen nnd reichlichem, galligen Erbrechen, völliger Appetitlosigkeit 
and leichtem Fieber. 3 Tage später trat deutlicher Icterus auf, der Urin soll 
seitdem gelbbraun gefärbt sein, auf den Stuhlgang hat Pat. nicht geachtet. 
Es blieben dumpfe Schm erneu umi osquisite Dmctempfindlichkeit in der 
Qallenblasengegend besteben, Abends stellten sieh Tempemtiirsteigerungen ein, 
dar Icterus nahm zu. 

Status praesens: Kräftig gebaute, gut genährte Frau mit ausgeprägtem, 
starkem Icterus und 38,5 Abendtemperatur. Galleuhlasengegend exquisit druck- 
empfindlich, Tamor dort nicht nachzuweisen, Leber nicht vergrössert. Über- 
laucbgegend leicht aiifgetriehen, anf Druck schmerzhaft üria enthält reichlich 
Qalleufarbstoff, kein Eiweiss, keinen Zucker. Stuhlgang entf&rbt. 

Diagnose sohwankt zwischen Cholecystitis mit begleitendem Icterus und 
acutem Choledoohusverachlass. 

Demgeniäas wird zunächst von einer Operation abgesehen ; Behandlung be- 
steht ia Bettruhe und Verabfolgung von Ol. Eieiui. 

Nach mehreren reichlichen Stuhlgängen lassen die Schmarren rasch nach, 
ebenso die Dmckempfindlichkeit der Gallenblase ngegend und die Aufgetrieben- 
heit des oberen Abdomens. Nur der Äp]ietit bleibt dauernd sohlecht. 

9. 10. Immer noch Icterus, im Urin Gallentarbstoff, Stuhlgang hell; 
Appetit schlecht, kein Fieber. Da der Zustand sich nicht ändert, die Frau 
abei' auf Entscheidung, üb Operation oder nicht, drängt, Steine im sorgfältig 
untersuchten Stuhlgang nicht gefunden werden, wird die Operation beschlo^eu 
und am 13. 10. 98 ausgeführt. 

Operation; Typischer Längsschnitt im rechten Rectus bis 3 cm unter- 
halb der Nabelhöhe. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigt sich die GaJlen- 
t Netz imd Magen vielfach verwachsen. Die Adhäsioneu werden teils 
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stumpf, tuÜH sdiart i^etrenat uiiil ilio G'äugu abgetoHtet. StcinE Bind im Chale- 
doutauH uiolit XU fühlen, aucli nicht im retroduodeualeu Tüile (iüssolbun. Das 
Pankreas iet nicht VGrgi'ossert. Der Icterus niiviste also, da auoli der Cysticus 
voD Steinea frei war, solche Dur im Gallen blase tihal» Hassen, alti entzündlicher 
Icterus gedentet werden. Die pasaende Methode war hier zweifellos die Cysto- 
stoinie. Dieselbe wurde in gewohnter Weise ausgeführt Zur Fixation der 
Blase ain Peritonenin parietale wurde teilweise Catgut benutzt. In der Blase 
fand man ca. 20 erbsongrosse, krümelige, weiche Cholestcrinsteino nebeo 
klarer Galle. 

Guter Verlauf. Ictei'us nimjnt ab. Der Gallenlluss bewegt sich in nur- 
maleu Grenzen. Am 8, 2. mit goechlosscner Fistel ontlaEseD. 

Epicrise: Fat. mit aciitorii Gallensteinleiden tiud Icterus 
sind, wenn irgend möglicli, nicht zu operieren. Der entzündliche 
Icterus, dessen Erkläi'ung sehr leicht ist, ist für die Praxis nicht 
zu vci-werten, da wir ihn nicht diagnoaticioren können. Operieren 
wir und geht er zurück, so kann es sich trotzdem um directen 
oder indirecten lithogenen Icterus (Druct eines Sfeius im Blasen- 
hals auf den Choledochus) gehandelt haben. Kleine Steine im 
Cholodöchns entziehen sich der I'alpation, sie erscheinen oft eret 
nach Monaten im Stuhlgang resp. werden in dem Darm aufgelöst. 
Alles das macht die Erkennung eines entzündlichen Icterus un- 
möglich; dass er existiert, ist uns sehr einleuchtend, beweisen 
kann ihn Niemand. — 

Häufig nimmt man ontziindliclien Icterus an 
und stellt durch die Operation fest, daas es sich 
um lithogenen Icterus handelt. 

Frau F. R., 40 J-, Geriobtsdienersfrau aus Tangei'tniiiide a. E. Aufti. 
20.1.09. Oper. 27.1.09. Cjutectoinie. Hepaticuadrainage. Hepatopexie. 
Entl. 19. 3. 08. Geh. 

Anamnese: Familienanamnese ohne Belang. Frau R.. in frOher Jugend 
angeblich Echon immer viel von Krankheiten b einiges ticht, litt seit der Con- 
firiuation an Magenschmerzen, welche krampfartig gewesen sein sollen, ah- 
bängig von Eckäitungen und schwerer Ai'heit und von kurzer Dauer waren. 
Fat. hoirathete 31 Jahre alt, Matter 2 Kinder; welche todt sind, 1 Ahoi-t. 
Diu Mageaseh merzen wurden mit der Zeit häutiger und heftiger. Nach der 
Verbeirathang besserte sieh der Magen, dann aber verschlechterte er sich 
wieder. Im Sommer I89S stellte siub Abends nach dein Essen Magendrücken 
ein, dessen Heflit'keit Suaserst gross wai'. Seit October 1S98 lag der Appetit 
gänzlich darnieder. Im Zusammauhang mit der Menstruation steigei-ten sich 
die Beschwerden. Im November lSd8 trat nach einem Magenkrampf Gelbsucht 
ein. Karlsbader Salz besserte dio Gelbsucht. Nach Weihnachten gingesFrauR. 
; etwa 8 Tage lang war der Appetit leidlich. Am 19. d. M. Abends ein 

er Schmerz an fall, der in der Magengegend begann, dann aber besonders 

r Lumbaigegend seinen Sita hatte; Frau R. erbraeb, danach Besserung. 

1 Morgen neuer Aufall, welcher bis Nachmittag anhielt. Erneuter Anfall 
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seit 32. 1,, bis daiMuIbe am 2i. 1. Kebr arg wuiile. Am 35. 1. wui-Jl- (iulb- 
Bucbt bemerkt. Heute (2(i. I.) Lur nrackem|ifiodlichkoi( in dur Hageiigeyend, 
keine spontaaen Scbinerzeii. Der Stulilgaiig ist gelb, lieller als noniial., der 
Urin war heute früh braun, 

Status praesens; Hers, Lunge eto. uormal. In der GallenblaäeD- 
gegend ein runder, sehr acbinerzhaftet Tumor (20. 1. 9!l). Nach Riciousöl ist. 
er ain nacbsteu Tage tdeioer und UDempfiodÜuber. Leber etwaa vergrösseii:. 
Geringer luterua (leichte Uelbfarbung der Sclereo). Im Urin Gallenfarbstoff. 

Diagnose: Acute Cholecystitis. Vielleicht Steioo im Cbuledochus. 
Ii:tHras wabracheinlicb entzündlicher Natui' (?}. 

Operation: Chloroform narkoae. Längsschnitt im rechten M. i-ectua 
abdom. Leber beweglich. Gallenblase vergrösaert infolge Entzündung, welche 
aber bereits wieder im Rückgang ht Ai^piratJon des CrBlleQ blasen Inhaltes: 
schleimige dunkle Galle. Incisiou der Blase, Tainpeuade derselben. Frei- 
legung der n)it dem Magen verwachsenen Blase bis zum Cysticus. Im Cholu- 
docbus ein Concreinent nachweisbar, daher Incision nach dem vergeblichen 
Versuch, den Stein ju die Blase zu drücken. Cnfi'ei will ige Choledocbolitho- 
tripsie, Entleerung der Trümmer. Extraotion kleiner Steine auu der Blase. 
Abtragung der Blase nach Trennung von der Leber. Versuch der iSondierung 
des CboledoebuH vom Cysticus aus gelingt nicht. Isolierte Catgutligatur von 
Cystiens und Art cysti<a. Partielle Naht des Choledochus, Drainage des 
Hepaliüus durch (jnerRngerdickeis Rohi-. lIe(«toi)exie durch 6 Catgutnähte. 
Tamponade. Schluss der Bauchwunde mit Spencer WelTs Naht. Verband. 
Dauer 2'/i Stunden. 

Verlauf sehr gut. Drainage funi'tioniert ausgezeichnet Am 10. Tage 
Entfernung des Hohres. Dann tüglicber Vorbaud Wechsel und Aasspüleu des 
Hepaticum, wobei immer noch eiurge Concremente zum Vorschein kommen. 
Ictenis bald fort. Appetit gut, vom IS. Tuge an flieaat wenig Galle nach 
aussen. Die Cboledochusfistel schliesst sich rascb. Am 19. 3. entlassen. 

Die Steine in der GalleDblase und im Cysticus waren klein 
wie Trauben kerne, der im Choledochus gross wie eine Nuss. Dieser 
ytein situt schon lange Zeit im Choledochus, der sehr erweitert 
war (Daumen stärke) und dünne Wandungen hatte. Er hat sym- 
ptomenlos im Choledochus gelegen: die Latenz der Steine im 
Choledochus mag nicht so häufig vorkommen, wie die in der 
Gallenblase, aber sie ist sicher häufiger als man glaubt. Die 
acute Cholecystitis, die bestand, setzte sich auf den Choledochus 
fort und brachte den dort befindlichen, seit Monaten oder länger 
ruhig liegenden Stein in Bewegung. Die Hepaticusdrainage habe 
ich der Naht, die versucht wurde, vorgezogen, weil immer wieder 
Galle sich durchpressen wollte und aus dem Hepaticus deutlich 
trübe Galle abfloss. Die Einmündung des Cysticus war übrigens 
Kiemlich tief im Choledochus, so dass die Incision sstelle im Chole- 
dochus leberwärts vom Cysticus lag. Der Gang war sehr eng. 
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Von einer Entfernung der Steine von der Gdlenblase ans nach 
Rose konnte gar keine Kede sein. — 

Ein Fall, bei dem ein lithogener leterns 12 Jaliro lang 
fast niinnterbrocben anhielt, war der folgende. Die Fat. mit 
grossem Stein im Chuledochus wurde durch die Operation geheilt. 

Frau E, 0., 4i) J., Cleconomsfrati ans Veitheim a. 0. Aafgen. 20. 1. Öß. 
Oper. i%. 1. flK CliolBdoohotomiB and EctDniie. Entl. 21. L 98. Geheilt. 

Vater der Pal. ist an AltsrsBch wache gestoibea, Mutter lebt, 70 Jaliro 
alt, gesund. Pat hat a]s Mudolieii im Alter voti ua. 20 Jalireu schon ,,Mageß- 
krämpfe" gehabt, dabei kelii Erbreobeu; heiratet« 22 Jahre alt, ist Mutter 
von D Kiodem. Die Häufigkeit der Krampf an fälle nalim stetig zu. Pat. konnte 
nicht alles vertragen, 2. B. keiue Hülsenfj'ü eilte, Fett, saure Speisen. Sie litt 
viel au Verstopfung und AufstosHon. Erster Icljjras im Jahre 1885 nach dem 
Krampf an fall, seitdem ca. 1 Jahr lang loteruH nach den häufig wiederkehrenden 
Koliken, deren Dauer bis -im 3 Tagen währte. Seit ua. 12 Jahieo ist Pat. 
stets icteriscb, die Farbeninlensitat wechselte, dabei starkeB Hautjucken; 
Krampf an fälle Dach wie vor, an Scbmernhaftigkeit zunehmend. Nach denselben 
war der Stuhl regelmässig weiss, sonst etwas braun gefärbt, der tJrin war 
immer braun. In der letzten Zeit ernährte sich Pat. von Milch und Eiern. 
Seit dem Jahre 1893 uugefiiiir ist die gelbe Farbe, zumal an der vorderen 
Baacbwaod and den Handrücken, In Bi'aun übergegangen. Belt 2 Jahren 
bricht Pat zeitweise nach dem Essen, mehr maulvoll als unter Action der 
Baiichpresse. Abends befällt sie häufig Fieber und Frost. 

Statuts praesens: Mittelgrosae , hagere Frau. Die gesamte Haut 
schnmtzig-gelb gefärbt, Skleren, Schleimhaut des Mundes gelb; broncefarbeu 
sind die vordei'e Bauchwand und die Haut am Dorsum von Unterarm und 
Hand. — Die Leber ist vergi'össert, palpabel, reiobt fast bis in die Nabelhohe. 

Urin dunkelbraun, enthält weder Eiweiss noch Zucker, sehr viel Gallen- 
farbatoff. Puls ante op. 80. Kein Fieber. 

Diagnose: Chi'onischer lithogener Choledochnavorschlass {PapilleV), 

Operation: . Chloroformnarkose 1 Stunde. Langer Längsschnitt im 
lieut. abd. Die kleine Gallenblase mit dein Magen verwachseu. Lösung der 
Adhäsionen, dabei Eröffnung der Blase, aus der reichlich klare Galle fliesst, 
kein Rtein in der Blase. Der Choledochus ued Hepaticus auf Fingerdicke er- 
weitert. Kein Steiu zu tasten. Hinter dem Duodenum eine verdächtige Härte. 
Eröffnung des supradnode aalen Teiles des Ciioledochus, viel tiübe Galle. Die 
Sonde stosst tl cm weiter darmwärts auf einen haselnussg rossen Steiu. Eut- 
femnng durch das bimanuelle Verfahren; auch aus dem Hepaticus wird ein 
etwas kleinerer Stein heraitsbef ordert. Choledochus naht mit 7 Seidenfaden. 
Alle Gäoge, auch der Cysticus, waren leicht sondirbar. Excision der Blase. 
Übemähnng dos Stumpfes, sorgfältige liigatureu, feste Tamponade, Naht der 
Baucbwand oben nnd unten, in der Mitte Herausleitung des Tampons. 

In der Wand der Gallenblase ein Stein. 

Der Verlauf ist ansgczeichnot glatt, die Abend temporal uren halten sieb 
stets unter 38° C Die Haut wii'd heller, der Urin frei von Gallenfarhsioff. 
Bei der Entlassung am 21. 2. ist Fran 0. von allen Beschwerden völlig be- 
treit, ihre Haut noch pigmentiert, aber erbeblich weniger, als bei Ihrer Auf- 
nahme Kern Bnui'bbrueh. 
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Magen oder Gallenblase oder beide krank? 

Sehr häufig wird alle Schuld vom Arzt und 
Kranken aufdenMagen geschobenund dabei handelt 
es sich lediglich um Gallensteine. Ich führe folgenden 
Fall an: 

Herr L., 35 J., Klempner aus Quedlinburg. Aufgen. 12. 6. 97. Oper. 

14. G. 97. Cystostoraie und Cysticotomie. Entl. 15. 7. 97. Geh. (26. 7. 97). 

Pat., Vater von 2 Kindern, will bis vor 5 Jahren stets gesund gewesen 
sein. Um diese Zeit bekam ei* heftige, in der Gailenblasengegend entstehende 
und nach dem Rücken und der rechten Achsel hin ausstrahlende Schmerzan- 
fälle. Diese Anfälle traten zeitweise auf, in den ersten Jahren etwa alle 
4 Monate, in den beiden letzten Jahren wiederholten sie sich etwa alle 6 Wochen. 
Icterus und Erbrechen war nie vorhanden, der Stuhlgang stets angehalten. 
Körperlich und seelisch litt Pat. ausserordentlich, er verlor die Lust zur Arbeit, 
kam immermehr hermiter. Seit 8 Tagen wieder heftige Schmerzen. 

Status praesens: Kräftig gebauter, grosser Mann. Kein Icterus, Herz- 
und Lungenbefund nonnal. In der Gallenblasengegend ist eine undeutliche, 
sehr schmerzhafte Resistenz zu fühlen. Bei der am 2. Tage nach der Auf- 
nahme vorgenommenen Untersuchung ist Resistenz und Schmerz nicht mehr 
nachweisbar. Pat. hatte gründlich abgeführt, darauf dürfte wohl die Besserung 
zurückzuführen sein. Leber und Milz nicht vergrössert. Urin enthält keine 
abnormen Bestandteile, Stuhl von brauner Farbe. Temperatur abends im 
Rectum 38,3, Puls regelmässig, kräftig, 74 Schläge in der Minute. 

Diagnose: Acute Cholecystitis. Operation am 14. 6. 97. Chloroform- 
narkose. Längsschnitt im rechten Muse, rectus abdominis. Bei Eröffnung der 
Bauchhöhle zeigt sich das Netz mit der ünterfläche der Gallenblase ver- 
wachsen; letztere ist von der Leber vollständig bedeckt, prall gefüllt, aber 
nicht wesentlich vergrössert. Ausserdem ziehen Stränge von der Gallenblase 
zum Magen hin. Alle Adhäsionen werden durchtrennt. Nachdem nun die ^ 
Gallenblase frei gemacht ist, fühlt man in ihr grosse Steine. Die PunctioD 
der Gallenblase ergiebt eitrige Galle. Die Punctioiisöffnung wird ei-weitert, die 
Gallenblase mit Gazestreifen trocken gemacht und nun drei etwa haselnuss- 
grosse Steine extrahiert. Im Cysticus ein haselnussgrosser, unbeweglicher 
Stein, deshalb Cysticotomie. 5 Nähte. Dauer der Operation 17* Stunde. 

"Wund verlauf völlig normal; kein Fieber. Galle floss am 8. Tage nach ;. 
der Operation. Operationswunde gut geheilt. Am 14. Tage verlässt Patient ^ 
das Bett; jetzt sehr reichlicher Gallenfluss, so dass L. jeden 2. Tag verbundefn 
werden muss. Allmählich lässt die Gallenabsonderung nach, so dass Pat. am 

15. 7. 97 mit einer nur wenig secernierenden Gallenfistel entlassen werden 
kann. Am 28. Juli stellte sich Pat. wieder vor und giebt an, dass die Fistel 
seit 2 Tagen geschlossen sei. 

Epicrise: Pat. arbeitet wieder in der Fabrik und kanj 
den Erfolg der Operation gar nicht genug rühmen. In seinei 
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Heimat hatte Niemand au Uallensteino gedacht, sondern er war 
immer auf „kranken Magen" bin kuriert worden. 

Die Diagnose gründete sicliaiifdieTorgeschiclite 
und die exceesive Empf indliclik oit der Gailenblasen- 
gegend. Wie oft wird in solchen Fallen überhaupt nicbt uuter- 
siieht, weil man eben den Magen für den Attentäter häit. Bei 
genauer Palpation muss man die schmerzhafte Resistenz unter 
dem rechten Muse. rect. abd. finden. 

Das Zurückgehen der Schmerzen auf das Abführ- 
mittel hin war auch in diesem Fall zu beobachten. 
Dass schon Eiter in der (iallenblase sieb angesammelt 
hatte, kam selbst mir überraschend. - 

In dem folgenden Fall war Pat. lange Zeit auf Ulcus 
ventricnli behandelt worden, obgleich mir peraönlich kein 
Zweifel ist, duss nur (J allonsteine vorlagen, 

Frau Hauptmann M. 1.., 2S) J„ aus Ualberstadl. Aufgen. 14. 9. 98. Oper. 
15. 9. 98. Cyslostomie. Ent!. 12. 10. 98. 

Anamnese. PaL bat die Kiaderkrßukheiteu dui'chgßtnacht, ist sonst nie 
wescütJiuh kranl; gewesen. Vor i'/, Jaliren erkrankte sie 4 Tage nach einer 
Entbindung mit heftigeu, anfallsweise aaftretendeu kiampfartigeo Schmerzen 
in der Lebergegend, die nauti dem Kücken und den Schulterblätteni auüstrahlten ; 
d&bei trat Erhreüljen auf. DieHe Anfälle wiederholten sieh 8 Wochen lang 
fast jeden Tag. Der behaudelude Arzt diaguosticirte Magenkrämpfe. Später 
traten die Anfälle nur noch alle 3—4 Wochen auf. Etwa "^^ Jahre nach dem 
ersten Anfall wurde die DJagoose auf Magengeschwür gestellt und eine vier- 
wöolientliche Ulcascur durchgemaoht, im Anschluas daran noch eine Karls- 
bader Cur im Hause. Trotzdem niuflste Pal. noch mehrere lieftige Anfalle 
übei'stehen, dabei war nie Icterus vorhanden, der Stuhlgang war immei' gut 
gefärbt Seit 2 Jahren ist Pat. völlig fi'ei gebüehon von Anfällen, dagegen 
katte sie beständig an drückendea äcbmerzen in der Gallen blaseugegend zu 
leiden, die zu Zeiten so stark wurden, dass sie sich nicht bücken konnte und 
überhaupt keine lebhafteren Kumpfbewegungen (Tenniaspielen u. dergl.) aus- 
fuhren konnte. Sie litt beständig aa Koptschmerzen, gi'osseni Mattigkeitsgefühl 
und Unlrahagen. 

Der behandelöde Arzt will die Pat. absolut nach Karlsbad schicken: 
„Ma,n greift duch nicht gleich zum Schlimmsten, zur Opeiation!" 

Status piaesBuB. Sehr kräftige und gut genährte Dame. Bei stär- 
kerem Betasten leichte Drucliempfiudliohkeit in der Gallenblasen gegend. 
GalleuUlase nicht palpabel, Leber nicht vergröBsert. Kein Icterus. Stuhlgang 
von legelrechter Farbe und Form. Leib ubeiuU weich, nicht aufgetrieben, 
Herz und Lungen gesund. Puls 80, kräftig, regelmässig Kein Fieber. Urin 
frei von Eiweiss, Zucker, iTarbstoflen. 

Diagnose. Gallensteine in der Gallenblase. 

Operation. Ruhige Clilorofcrmnarcose. Längsschnitt im rechten Muse. . 
rect abdom. vom Rippenhogen abwärta. Keinerlei Verwachsungen. Gallen- 




tiiase iiiclit wesontlinli vexgi'öasert und pathologisch veiändeft 1d der {laUen- 
blase und iiti Cystiviis zahlreiche Steine fühlbar. Punctioa der Gallenblase. 
EnÜeeniflg von ca. 20 ocm dunkelbraaner Galle. Erweiterung der Öffnung 
duruh Schnitt. Eatferniiag von 95 GallensteiDen, von denen etwa 10 — 12 tief 
im Cysticus sasaen. Die Steine erbsen- bis kirscb kern gross, hellgelb, kantig. 
Einnähen der Oatlenblase an das Periton. pariet. Drainage durch ßchlauub- 
verfalii'en. Tlieüweiser Suhluss der Bauehwunde durch Etagonnäblu. Sofort 
fliesst GaUe. 

19. 9. 98. Starke lininipfartige Schmerzen, welche angeblich von der 
Wunde noch dem Rücken ausstrahlen und anfallsweiBe auftreten. Gestern 
Alietid deshalb Morphium. 

Diese Anfalle wiederholen sich; es tritt inässiger Icterus nuf. Starker 
OallenflusB, Sicher ist ein tieiner Stein aus dein Cysticus bei der Ciperation 
in den Cboledoehus gedi-ückt worden. Kr wird wahrBoheinlich so klein sein, 
dasB er die Papille passiren kann. Am 21. 9. noch massiger Icterus. Guter 
Appetit, Stuhlgang. 

27. 9. 98. Der ictenis blasst ziemlich rasch ab. Der Galleuausfliiss 
bleibt stets reioblich; Stuhlgang erfolgt nur auf Ricinus bezw. Einlaufe; Appetit 
und Allgemeinbefinden gut 

Rohr entfernt. Mit der Sonde kein Stein nachweisbar. 

I. 10. i>S. Aufstehen. Bisher sind im Stuhlgang nie Steine gefunden. 

3. 10. 98. Pat hat seit 3 Tagen über schlechten Appetit, ab und xa 
über Kreuzschnierzen geklagt. Kein loterus mehr. Reiuhlicher tinllenfluss. 
Gestern Abend grosaea Unbehagen; gegen 10 Uhr äusserst heftige SebnierEeu 
Uli Rreoz. welche nach der r. Schlüter ausstralilen , deshalb Morph, subciit. 
Danach Besaerang. 

Hetite moTgeo wieder stärkere Schmerzen, völlige AppeÜtlosigkeit, galliges 
Erbre<.4ien, dann Uwi«n die Schmerzen etwas nach: es bleibt eine grosse all' 
gemeine Abgescblagenheit. 

Da nach den Beschwerden begründeter Verdacht besteht, doss noch ein 
Stein im Choledocbiis sitzt, wird die Gallenblasenfistel durch mit Wittte um- 
wickelten Ilolzstöpsel möglichst diuht geschlossen, um so den Stein dni-ch den 
Cboledochus ins Doodeiiaoi durchzutreiben. Gleich nach Schluas der Fistel 
Btarke« Magendrücken und Kreuzschmerzen. Im Stuhlgang kein Stein. 

Fistel am 12. lü. fast geschlossen. Keine Schmerzen, (leringer Gallen- 
fluAS (alle 3 Tage Verbandwechsel). 

Epicrise: Wären die Steine ins Wandern gekoniriieu und 
hätten sie ulle den Cysticiis und Clioledochus passii-en nullen, so 
hätte Httt, (iui'ch ihre 65 Steine uocli unglaubliche Beschwerdijn 
gehabt. JJie Entzündung in der Gallenblase war st> minimal, dass 
man annehmen miis.s, dass dnrch den Reiz der schon im (Jysticus 
liegenden Steine die fortwährenden Beschwerden, die keineswegs 
in Koliken, sonriern nur in Magendriiekcn bestandon, zu erklären 
sind. Wo liegen hier die (Jefabren der Operation? In der That 
Hind diese geringer, wie eine abwartende Beliandlimg. Es ist 
lunehmen, dass bei der Operation ein Steinchen aus 
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Cysticns in den Choledcichus gedrückt ist, er wird sicher aus 
diesem Gang in den Darm gelangen, so dass vollständige Heilung 
eintreten wird. Nach den neuesten Nachrichten fühlt sich Fat 
ausser ordentlich wohl und hat keine Schmerzen wieder gehabt, so 
dass anzunehmen ist, dass der kleine Stein die Papille des Duo- 
denum passiert hat. 

Immerhin lehrt der Fall, dass man beim Abtasten der Gallen- 
blase sich vor einem Fortdrücken der Steine in den Choiedochus 
zu hüten hat. Ich lege deshalb da, wo es möglich ist, vor der 
Palpation und dem Ausdrücken der Gallenblase an den Cysticus 
eine wenig quetschende Klemme an, um den Übertritt eines 
Concrements in den Choledochns zu verhindern. — 

In dem folgenden Fall war die Entscheidung, ob Ulcus 
ventriculi oder Cholelithiasis vorlag, sehr schwierig. 
A. E., 44 J., Zimmermannsfran aus Halberstadt. Autgen. 23. Ü. ÖS, 
Oper. 28. 2. 98. Cystectomie. EnÜ. 10. 5. 98. 

Fat. gieht an, schon häufig als Kind Mageosch merzen gehabt zu babeo, 
später bekam sie dazu noch Aafstosseo ohne Erbrechen. Sie vertrug alte 
Speisen. Vor 5 — Woeben bemerkte sie ein Gefühl von Völle im Hagen; 
meist nach der Mahlzeit traten Schmerzen auf, vor 14 Tagen kolikartige 
Schmerzen, Erbrechen und AjjpetitniangBl. Uelbsocht will Tat nie gehabt haben. 
Status praesens: Ziemlich grosse, äusserst fettleibige Frau, Organ- 
befand ohne Besonderheiten. Eine Dilatatio ventriculi ist nicht nachwelBbar, 
ebensowenig Atonie, Salzsäuregehalt normal, dagegen besteht eine ßesistenz in 
der Gallenblasengegend, ein Tumor ist nicht patpabel. Druckempfindlichste 
Stelle in der Magengrube. Ob Gallensteine oder Ulcus ventrio. vorliegen, ist 
Dicht ganz sicher. 

fc~ Operation: Chloroformnarliose (schlecht). Dauer 1'/, Stunde. Dauer 
Operation ''/^ Stunde, ^'egen des sehr reichlichen E^niculns und der 
üchkeit einer Magenaffection ausgedehnter Längsschnitt in der Mittellinie 
Proc. ensit. bis zum Nabe!. Da derselbe nicht genug Raum giebt, wird 
Qnersabnitt nach rechts senkrecht auf den ersten gesetzt bis über den 
'alen Beotusrand hinaus. Trotzdem ist das Vorgehen noch erschwert genug. 
gelingt mühsam auf die Gallenblase vorzud ringen , da ausgedehnte Ver- 
isnngen, welche einerseits die Vorderfläohe der Leber mit der BaucbwMid, 
troiseits Magen und Colon riut der Uallenblaso nnd zumal dem Cj'stifiMS 

verbinden, die Orientierung una"das Vordringen erschweren. Die Leber ist 
nicht vergrösseit, die Gallenblase ragt mit ilii'er Kuppe nicht über den I^berrand 
vor. Sie ist sehr verdickt, Steine fvih!( man von ansaeu nicht Nach Lösung 
der Adhäsionen wiri! daran gegangen, die Blase behufs Eicstirpatiou von der 
Leber zu trennen; nicht ohne reichliche Blutung gelingt das. Der Cysticus 
wird ligirt, ho dass noch ein Stuck von ihm stehen bleibt. Uebemäfaung des 
Slompfes mit 3 Nähten. Durchstich knopfnähte des I^gsschnittes, der Quer- 
soboitt bleibt ungenäht; aus demselben werden 2 lange Ga*estreifen , welche 
Leberbett nnd Cysticusstumpf tamponieren , herausgeleitet. Die Gallenblase 

Kuhc, niaghOBtik. 15 
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enthält trübe, etwas gallige Flüssigkeit, ihre Wand ist stark verdickt, naineiit- 
lich im Fundusteil, tibriu%<-eitrigcr Belag an einzelneu Stellen der gescliuürig 
Kerfallenen Schleimhaut. 1 kleiner Maulbcersteiu. 

Der Fall illustriert die Schwierigkeiten einer ricbtigen Diagnose- 
stellung. Die _kleine Gallenblase lag weit oberhalb des unteren 
Ijeberrandes. Die Koliken waren wenig prägnant ; nur über fort- 
währendes Magendrücken nach jeder Mahlzeit (auch nsich flüssiger 
Diät) klagte die sehr kräftige, fettleibige Fat, der man von den 
schweren Veränderungen an der Gallenblase nichts ansah. In 
einem anderen Krankenhause war sie 8 Tage gewesen, ohne dass 
der dirigierende Arzt sich zu einer Operation entschüessen konnte, 
weil der objektive Befund fehlte. Ulcus, entzündliche Prozes-se 
an der Gallenblase, Hysterie kamen in Betracht. Wer soll das 
ergründen? Nur die Probeincision konnte Aufklärung bringen. — 
Die zweizeitige Operation — eine sofortige Annähung an die 
Bauchwand war wegen der tiefen Lage der Gallenblase unmöglich 
— wäre bei dem vielen Fett der Pat auf die grössten Schwierig- 
keiten gestossen. Die Exatiipation war auch nicht leicht. 

Die Temperatur ist am Abend des Operationstages 37,8, desgleichen den 
folgenden Abend. Am 2. 3. 98 Hrreicht sie aber 39,3. Der Puls beträgt 
142 Schläge pro Minute, Blähungen fehlen, der Leib treibt sich auf. Man be- 
ginnt in der Befürchtung, es bilde sich eine sept Peritonitis aus, am 3. 3. 98, 
da die Morgentemperatur 38 beträgt, der Puls aber sehr klein ist und 
150 Schläge aufweist, mit Infusionen phys. Kochsalzlösung täglich morgens 
und abends ca. je 1 '/g 1; im ganzen werden 14 Infusionen gemacht. Am 3. 3. 
Abondt«mperatnr 36,9, Puls unzählbar. 
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Seitdom normal. 1 

ja Durchfall stellt sich vorübergehend i 

und seine Spannung wächst. 

Beim ersten Vorhand Wechsel am 8. 3. zeigt der Medianschr.itt zum 
grössten Teil auseioanderge wichen, es liegt der Magen vor, ringsum verklebt, 
aus der Querwunde drängt nach Entfernung der riechenden Gaze Eiter. "Weiter- 
hin häufiger Verbandwechsel, bis zum 10. 5. 98 noch I3mal. Die Median- 
wunde ist sehr gut vernai'bt, dio Querwuode bis auf eine kleine granulierende 
Stulle. Frau E. kojnmt noch zum Verbinden. Gutes Befinden. 

Als der Puls sich so auffällig beschleunigte {bis 140) und 
Fieber eintrat, dachten wir bestimmt an eine Peritonitis und die 
Frau machte auch in der That diesen Eindruck. Das Erbrechen 
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wai' wie bei einer Peritonitis („Überlaufen fies Mageninhalts''), so 
dasswirdochglaubou, dass die Kocbsalzinfusionen einen wesentlichen 
Siifzen geliabt haben. Bei diffusereitriger Peritonitis nach AppeudicitJs 
haben wir dui-ch diese„ lavage dn saug" sehr gute Erfolge eririelL — 
Tn den folgenden Fällen war die Choleli thiawis durch 
Aff(;ctionen des Magens compHciert. 

») l'h. 0.. 44 J., Führnianiisfran a\iB HbiiigeroilB a. IT. AnfgeD. 1!). 2. m. 
20, 2. 99. Ectöfflie. Pyloro|ilastik. Gab. oot!. am 25. 3. fl9. 
ÄBaninuse: Kamill BDanaitinese oline Belang. Fmii G. war im Gauiteu 
id, Ma Kind von 3 Jaliren soll nie Nervenüeber gehabt iiabeo, heiratete 
21 Jahre a!t, Mutler von Kindern, von deaeu 2 tot sind. Beim 4. Kinde 
14 Jahren liekain Pat GelenkrhctiRiatiemus, der ziemlich 2 Jahre aobielt. 
Seit 2 Juhren leidet Pat. an E^cbmerzen, die links im Unterleib aofangen, bis 
Nabel steigen i;nd dann nni die linke Seite hemm ins Kreuz gehen. Dazu 
gesellte sieb Kupfscbnioi'x utid Schwindel, schliesalieh Ohnmacht Mitantor 
Rurde Sehleim und Galle erbrochen. A.nfangs traten dieee inSille in grösseren 
Z«iacl)eQräamen — '/i J^hr — jetüt sehr häufig auf. Uer Appetit soll eeit 
Jähren sehr schlecht sein, Der heftige Sohmerz hielt bei den Äntällea 
einige Stunden an, die Gesamtdauer soll bis zu S Wochen betragen haben 
lä Pat. 80 lange ans Bett gefestielt gewesen sein. Gelbanoht war nie vor- 
hundeii. Der Stuhigang war regehnaasig. Frau G, will abgemagert sein, aimial 
in der letzten Zeit. 

Status praesens: Mittelgrosse, etwas schwächhche, blasse Frau. Organ- 
befiod ohne liesonderheiteu bis auf dos Herz, Systolisehos Geräusuh an der 
Herzspitze (Mitralinsuffioenz). I^ber nicht vergröaaert Gallenblasengegend 
resiatent und d rock empfindlich. Eetasie des Magens. Urin frei von patboic- 
^schen Bestandteilen. ECechtsseitig kleiner schmerzhafter irrep. Schenkel bnich. 
Diagnose: Gallensteine in der Blase. CjstJGos frei. Adhäsionen. Peri- 
pyloritia. Schenkelbruch rechts. Wegen Vitiiun cordis Morph i um- Aether- 
uarküse. 

Operation am 20, 2. 99. Längsschnitt im rechten Muse, reot, abdom. 
Galleublaae prall gespannt, Leber sehr voluminös, blauTOth (Stauung'?). Keine 
Verwachsungen. Im Cysticus mehrere kleiue Steine. Galleublasenwand er- 
bebliuh verdickt, Gallo etwas trübe, wird unter allen aseptischen Canteleu 
BWBcks "Untersuchung auf Bakierien aufgefangen. Oallenblaae wird exatirpirt. 
Lebhafte Blutung. Pylorus ventr. hypertrophiaob , erhebliche Dilatation. 
I^loroplastik. Gastroenterostomie wird nicht ausgeführt, weil Pat. ziemlich 
cjanotisch ist. IJadicaloperation und Excision eines sehr serdickten UpomatÖaen 
rechtsseitigen Scheukelbnichea von einem kleinen Schnitt aus. Taniponade 
des Leberbettes und Cysticusatumpfes, Naht der Bauchdecken. Operation 
^g^ Stunde. 

^^m Qutei Verlanf, Kein Fieber o(ier Erbrechet). Heilung. 
^H Epikrise: Wenn aucL hier keine Verwachsungen vorhanden 
^reren, so raacliton doch die Gallenblasenwandungen den Eindruck der 
Entziiiidtmg, Diese war aber leicht und beruhte auf geringfügiger 
^fectioQ. "Will man an die spastische resp. mechanische Natur 




der Koliken in diesem Fall glauben, so liabe ich auch nichts da- 
cogen eiiizuweiniea; bei den fortwährenden und liättfigen Koliken 
war die Operation bei der armen Frau aus socialen Gründen 
indicirt. In der Galle das Bacterium coli nachweisbar. — 

b) Frau Direotor St aas Oppeln. Äufgen, 17. 1. 99. Oper. 18. 1. 99. 
Eotomie, Gastroentarostomie v. Hacker. Eatl. 23. 2. 99. Geheilt. 

Anamnese: Eltern der Fat. läbea noch and sind gesund. Fat. litt als 
iiingeB Mädchen viel am Magen (einmal im Stuh^ang Blut); diese Beschwerden 
verloren sich naoli der Verheirathang. Seit UDgefäUr 4 Jahren krampfartige 
ßülnierzea in der Gallonhlasengegend. Dieselben traten plötzlich Nachts auf 
lind d«tiert.en c». '/.Stunde, hinterliessen Übelkeit und Aufstoasen. Der 
Intüte Anfall war November 1898. Der Appetit war im Allgemeinen, von der 
Zeit der Anfülle abgesehen, gut. Diätfehler lösten leicht Anfalle aus. Ab- 
magerung fand niuht statt. Gelbsacht wurde in Sparen angeblich im Fi-ühjahr 
constatirt 

Status praeaena: Keine Lebervergrösaernng, kein Icteraa. Oallen- 
IJft.spngegend etwas empfindlich. Deutliches SnooussionageräuscU über dorn 
Mastx)- Uiin frei ^'"n abnormeu Bestandteilen. Motorische Functionen des 
Miip"l» verlangsamt, flyperacidität 

Dingnose: Weiche ateinhaltige Gallenblase, Atonia ventriculi (Tllcna 
vnutiio.) Verwacbaungeu zwischen Gallenblase und Fjlorus. 

Operation 18. 1. 99. Längsschnitt im rechten M. rectus abd. Gallen- 
Umio gross, mit Steinen und Galle angefüllt, mit dem Doodeniim flächenhaft 
V(irwHchsen. Cysticus frei. Ectomie. Weil der Magen sehr gross ist, Gastra- 
pntorostomie nach v. Hacker, ^|^sidge. Operation, Gute Chloroformnarkose. 

Glatter, fieberfreier Verlauf. Fat. liat einige Male erbrochen. Dann 
rnscbe Erholung. Gesnnd entlassen. 

v) S. G., 33 J., Floischersfrau aus Ströheck. Aufii. 31. 10. 08. Oper 
2. II. 98. Cysteetomie. Gastroenterostomie. Entl. 9. 12. 9B. Geheilt 

Anamnese; Bitern der Fat. lebeo noch, die Mutter ist gesood, der 
Vater ist magenleidend; von den 8 Geschwistern leiden noch 2 am Magen. 
Fat. ganz gesund, heiratete 22 Jahre alt und ist Mutter von 3 gesunden 
Kindern. Seit 3 Jahren ist Frau G. krank; sie giebt an, an Kolik ku leiden; 
plötzlich stellt sich Erbrechen, Durchfall, Appetitlosigkeit ein, um gewöhnlich 
einen Tag anzuhalten. Seit 2 Jahren bestehen noch Biickenschm erzen und 
[Intorl ei bsschm erzen angeblieh permanent Vor fast 2 Jahren oonstatierte Herr 
Dr. Woidling-Halbei'stadt Gebärmntterknickung. Operation beseitigte nioht 
die Beschwerden. Seit Frühjahr 1898 waren die Schmerzen mehr in der 
Hagengrube. Medizin war erfolglos. Fat. litt viel an übel riechend ein Auf- 
stussen. Morgens folgte auf krampfartige Schmei'zen in der rechten Unler- 
tiaucbgegend, die nach dem Magen und Kreuz aiu^strahUon, Erbrechen. Später 
war der Sitz der Schmerzen mehr in der r. Oberbauchgegend nnd dann l^en 
sich dieselben auf den Magen. Da innere Behandlung keinen Erfolg erziolte, 
kommt Fron G. auf Veranlassung des Herrn Dr. Grävinghoff in die Klinik. 

Status praesens: Mittelgrosse, ki'äftige, gutgenährta Frau. Organ- 
hefund normal, Harn frei von Eiweiss, Zucker und Gallen tarbstoff. T^b«x 
nicht vergrössort, Gallenblase jetzt nicht palpabel, Druekschmei'z nur zeitweise 
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Ibei tieEem Druct. Magen leicht vergrössert, leichte Euteroptose; rechts 
von der Mittellinie iHt nuterhall de» Rippen bogen s eine fast faustgrosse, aus- 
giebig über die Uittelliaie hinaas nach links veraohieblidie Oosobwulst fühlbar. 
Hctoriscbe FunktioDen des Mngens verlangsamt, chemische fast Dermal. Geringe 
SuperaciditSt. 

BiagDose: Steine in der Oallenblase, medial von dieser imbeweglicher 
Tnmor, wahrscheinlich vom Pyloros anagehond (Caroinom oder Ulcus ventr.). 
I Operation: Ungsschnitt im r. M. rect. abdom. vom Rippenbogen ab- 

wärts ca. 15 cm weit. Nach EriiffnnQg der Bauchhöhle zeigt sich die vorher 
gefühlte unbewegliche GeHcliwulst als der sehr verdickte, antzündlich hyper- 
tropbierte Fylorus. Im Mesucolon transveisoiii nach der Flexura hepatiua hi]i 
zeigt sich eine fluctulrende Stelle, welche den Eindruck macht, als handle ea 
»ch um eine erweichte Lymphdrüse. Probepuoction ergiebt aber keinen Biter. 
Die Gallenblase, gross und verdickt, ist mit zablreichen Concrementeu an- 
gefüllt — Im Lig. hepato-gastricum sind Drüsen fühlbar, und da es unmöglich 
gewesen wäre, dieselben ku eutfernec, wird auch auf die Ueföhr hin, es 
handle sich um eiuen maügneu Tumor, nur die Gastroenterostomie nach 
Hacker mit Naht gemacht, nachdem ein 8 cm langer Querschnitt nach 
links oberhalb des Nabels die nötige Zugänglicbkeit gegeben hat. — Die 
Gallenblase, welche stellenweise verwachsen ist, wird freigemacht und nach 
^^AbkleminuQg des Cysticns, nm zu verhindern, dass Concremente in den Chole- 
^^kdius schlüpfen, exstirpiert Doppelte Ligatur des Cysticus mit sUrkem Catgut. 
^Hm mSBsige Blutung aus dem Leberbett wird durch Tampooade mit steriler 
^^pae gestült, die Querwnnde gänzlich, der Längsschnitt im unteren Teil durch 
fdarch greifende Seidenknopf- und einige Uautnähte geschlossen, während im 
oberen Teil des lÄngsschnittes die Gaze herausgeleitet wini. Dauer der 
Operation 1 '/, Stunde. Gute Chloroformnarkose. 

Glatter fieberfreier Verlauf. Pat. wurde in wesentlich besserem Allge- 
meinzustand am d. 12. 98 entlassen. 

Ob ein Carcmom am Pyloriis vorliegt oder — was mir wahr- 
sclieiDlicher ist — ein Ulcus mit entzündlicher Hypertrophie, 
wird die Zukunft lehren. Jetzt ausgezeichnetes Befinden. (Mai 99). 
d) S., ö2j. Banquiersfrau aus Hellerup bei Kopenhagen. Aufgen. 28. 4. 
!)8. l_>pBr. 2. 5. SJ8. Cystectomie, Gastroenterostomie, Entl. 31. 5. 08. Gebessert. 
Anamnese: Die Anamnese ist nur dürftig, da Frau S. wenig deutsch 
spricht. Man erfährt, dass von den Geschwisteru der Pat. noch 2 Schwestern 
leben, eine davon ist epileptisch. Frau S., Mutter von 7 lebenden Kindern, 
war gesund bis auf eine Farumeti'itls sinis-tra. Yor 4 Jahren bekam sie eine 
Schul terncuraigie, mit deren Aufhören sich Schmerzen in der Lebergegend ein- 
stellten, dazu Gefühl von Vollsein iin Magen, ausserdem BIntabgang aus der 
Vagina. Die Leberschmerzen bestanden fortwährend. Eine Kur in Kreuznach 
im Jahre lö97 war erfolglos. Nachher wird Dr. Halk in Kopenhagen con- 
sultiert. welcher Magen ausspülun gen mit vorübergehender Erleichterung vor- 
nahm. Da sich die Behmerzcn in der Lebergegend wieder in erhöhtem Maasse 
einstellten, und ein Tumor unterhalb des linken Rippenrandes gefühlt wurde, 
wird beschlossen, auf der Reise naeh Karlsbad mich zu consultieren, 

Status praesens: Mittel gi'osso , leidlich genährte Dame, Herz- und 
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Lmigenbefund ohne Besonderheiten. Es lässt sich fast immer Plätschern am 
Magen erzeugen, dessen obere Grenze am Rippenbogen, dessen untere nach 
Ausheberung ein wenig unterhalb der Nabelhöhe steht. 2 Stunden nach dem 
Probefrühstück ergiebt die Ausheberung noch reichliche Reste. Freie Salzsäure 
ist nachweisbar, jedoch nur bei mehreren Untersuchungen 0,4—0,53 pM. In 
der Gallenblasengegend lebhafte Druckempfindlichkeit. In der linken Paia- 
sternallinie fühlt man dicht unterhalb des Rippenbogens eine mit der Respi- 
ration im verschiebliche Resistenz, über deren Natur man nicht ins Klare kommen 
kann. Urin frei von Eiweiss, Zucker, Gallenfarbstoff. 

Diagnose: Gastroptose, Myasthenie, vielleicht Carcinom des Magens. 
Steine in der Gallenblase. 

Operation: Chloroformnarkose. Längsschnitt im rechten M. rectus abdom. 
Die Gallenblase, mit dem Netz verwachsen, ist hydropisch gefüllt. Nach 
Lösung der Adhäsion, welche die Blase nach links hinüberzieht, entleert sie 
sich sofort. Bei der bestehenden Enteroptose ist die Exstirpation sehr leicht 
und verläuft fast unblutig. Doppelte Ligatur des Cysticus, Übernähung des 
Leberbettes mit Serosa. An der kleinen Curvatur des Magens wird ein drei- 
markstückgrosser . harter Tumor gefunden, welcher als solcher wohl zu ent- 
fernen wäre; wegen der Anwesenheit zahlreicher vergrösserter Drüsen im 
kleinen Netz unterbleibt die Excision. Es ist nicht sicher festzustellen, welcher 
Art die vorher gefühlte Resistenz war (Ulcus oder Carcinom?). Gastroentero- 
stomie nach Hacker mit Naht. 4facher Gazestreifen auf den Cysticusstumpf, 
Duivhstichknopf nähte der Bauchwand bis zum oberen Wundwinkel, aus dem 
die Gaze herausgeleitet wird. 

Gallenblase mittelgross, Wand entzündlich verdickt, angefüllt mit Schleim, 
der gallig gefärbt ist, 1 grosser Stein im Halse. 

Verlauf: Der Verlauf ist glatt, die Abendtemperatur kommt nie über 
38 ^ Beim ersten Verbandwechsel am 9. 5. zeigt sich die grosse Wunde p. p. 
vorheilt. Die Nähte werden am 12. 5. 98 entfernt, teilweise auch die tampo- 
nierende Gaze, welche sehr festhaftet, so dass der Rest erst am 16. 5. heraus- 
gezogen wird. Lockere Ausstopfung der Wunde mit steriler Gaze. Unter vier 
weiteren Verbänden ist die Wunde fast völlig geschlossen. Frau S. hat sich 
sehr erholt und wird am 31. 5. 98 mit der Weisung entlassen, sich noch in 
der Heimat verbinden zu lassen. Im Febmar 99 laufen über das Befinden der 
Pat. sehr" gute Nachrichten ein. Hoffentlich liegt nur Ulcus vor. 

e) L. K., 43j. Wittwe aus Halberstadt. Aufgen. 9. 2. 98. Oper. 10. 2. 98. 
Pyloroplastik, Ectomie. Entl. 25. 3. 98. Geheilt. 

Anamnese: Der Vater der Patientin ist todt, die Mutter lebt und ist 
gichtkrank, 2 noch lebende Geschwister sind gesund. Pat. heiratete 22 Jahre 
alt, Muttei' von 6 Kindern, 5 leben und sind gesund. Die Frau will nicht 
krank gewesen sein, bis sie 1894 Magenkrämpfe, verbunden mit Icterus, bekam. 
Die Anfälle waren sehr selten, ja setzten Anfangs öfters V2 J^^^* S^^z aus. 
Später wurden sie häufiger und sind seit 1898 bereits dreimal erfolgt, jedesmal 
begleitet von leichter Oolbsiicht. Die Anfälle bestanden in krampfartigen 
Helunerzen, die sich von der Magengrube, später mehr von der rechten Ober- 
bauchgegend aus nach dem Rücken herumzogen; ihre Dauer erstreckte sich 
bis zu mehreren Stunden. Gewöhnlich schlössen sie mit Erbrechen ab. Nach 
den Mahlzeiten hat Pat. oft ein Gefühl von Druck in der Magengegend, viel 
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Oüd tbatlitiit All Erbrediüii lyidut sie iu dun anfallsfruiun Zaiteii 
dicht. Der 8tulil soll angehalten sein; in der leUtoii Zeit ist AbmaguruDg 
orfolgL Fat. ist niuLt melir geniigeud arbeitsfHIiig und hofft von einer OperatioD 
Hoistelluug ihter früheren Leistungsfähigkeit. 

Status praosens: Hittalgrosse, magere Frau. An den Organen keine 
Btisouderheiten, kein Icterus. Leber nicht iBstbaj, in der Gatlenbtaaengegend 
tebliafte DmckeinpfindlichkeiL Die untere Magengrenze lässt aicb durch Per- 
cussion resp. Anfblähnng mit Luft 2 Querfinger unterhalb ditr Nabelböho 

Diagnose: Cholelithia-sis und Dilatatlo ventrienü. 

0[>eration: ChlDroforniuarkoso. Nach Eintritt der Muskeleracblaffuug 
kann man starkes Plätschern im Magen erzeugen, obwohl Pat seit dem Abend 
des vorhergehenden Tages nichts genossen bat — Längsschnitt im rechten M. 
Tectus abd. vom Rippenbogen abwärts bis 2 um unter Nalieihöhe. Die Gallen- 
blase, sofort siebtbar, ist mit Nets fläcbeubaft yerwaohsen. Ihre Hinter- und 
Seitenfläche ist der Pars borizootal. duodeni und dem Pylorus adhärent. Nach 
tarn Teil blutiger Trennung der Verwocbsungen wird die Blase, welche sich 
nie ein mit Schrot gefüllter Sack anfiihlt, unter heftiger Blutung von der 
Leber gelöst bis der Cysticue frei wird. Ein dabei entstehender, 1 cm tief 
geheader Leberriss wird sofort durch 2 äuiüen knopfnähte gesclüossen. Nach 
AbkleminuDg der Blase und doppelter Ligatur des Cysticus Entfeiuung der 
eisteren. Der Cysticusstumpf wird mit 8 Seidennähten übernäht. Nach provi- 
sorischer Tamponade der I^berwimde wird der Magen besehen. Derselbe ist 
dilatirt Die Vorderwand der Pars pylorica und die der Pars borizont. duodani 

von der Serosa grösstenteils entblösst gefunden. Pylorophistik durch quere 
räbang eines 5 cm langen Längsschnittes der entsprechenden Stelle mittelst 
ibertnfihten wegen der Befürchtung späterer Stenose, zumal schon Dilatatio 
itriouli besteht. Der Sicherheit halber wird über die NabtUnie ein Zipfel 
des grossen Netzes fixiert. Jetzt Tamponade der Leherwunde bis zum CjsticuB- 
slmnpf mittelst langer steriler Gaüestreifen, die zum olwren Wundwinket heraus- 
geleitet werden. Schluss der übrigen Wunde dnrcfa durchgreifende Seidenknopf- 
ond einige Hautnahte. Dauer Uer Operation 50 Minuten, 

Der Verlauf ist glatt. Nur am Abend des Uperationstages erreicht die 
Temp. 38 °. Die' Tamponade wird am 10. 2. heim ersten Verband Wechsel zn- 
^eich mit den Näliten entfernt. Prima inteotio. Am 25. 3, wird Frau K. mit 
Ueinem Granulstionsstreifen entlassen. Unter 2 weiteren Verbanden ist völlige 
Heilung erfolgt lue Frau ist mit ihrem Befinden sehr zufrieden; sie erhält 
eine Bauchhin de. 



dilatu 
^rötri 



Gallensteinileus. 

cheu Fall schildert die folgende Kraukeii- 



Einen 
gesell iclite. 

Frau W,. 47 J., aus Thale a/8. Aufgen. 
Entcrotoniie wegen Gallenstein ileiia. Kntl. 15, 1. ! 
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Frau W. wird vou Herrn Dr. Crohn in Hulbarstadt der Klmik über- 
witisun. Sie will aaa gesuudei: Faniilie Htaitiiiion und niu omsUich krank ge- 
wesen Siein; sie hat fünfmal guboren. Vor einem Jahre wurde sie von hefdgeo 
Schmerzen befallen, die Iq der Magengrube begannen und nach dem Rücken 
und der rechten Achselhöhle bin auBStrablten : Erbrechen erfolgte nicht, lotemB 
trat nicht auf. Dieser Anfall währte 2 Standen. Die ganze Zeit vor wie nach 
dieser Kolik bat laut Yersicherucg des Ehemannes wie der Patientin selbst 
letzlere nie an Magendrucken, Unregelmäasigkeiten der Stuhl entleerasgcn ge- 
litten, nur bestand seit diesem Anfall beständiges Dmohgefühl in der Blind- 
darmgegend. Da plötzlich am ä. 2. 07 Nachmittags erkrankte sie mit heftigen 
Sehmcrzen in der Magengegeud, Abends erbraoh sie die genossenen Speisen; 
Blähungen, Stuhlgang gingen von dieseni Augonfaliok an nicht mehr ali. Der 
Luil) fing an sich aufzutreiben. Trotz der von dem binzugeEogenen Aritt ver- 
ordneten Abführmittel , Oelklystiere , hoben Eingiessuugen erfolgten keine 
Flatus. Das ^brechen war nicht zu stillen, bSreits am 6. 1. Abends war es 
kotbig. Dieser Zustand hielt an bis 9, 1. Mittags, wo Fat. der Klinik über- 
wiesen wurde. 

Status praesens: Kräftige, cyanotisch aussehende Frau; kein Ictei'UB; 
Zunge stark belegt, etwas trocken. Herz- und Lungenbefund normal. Das 
Abdomen gleiohniässig stark aufgetrieben, gespannt, überall tympanitischer 
Schal], nirgends eine DSmpfuug. Kein Tumor tastbar, keine DruckempBnd- 
lichkeit Puls 120, klein und weich, kein Fieber. Urin enthalt keine abnormen 
Bestandteile. 

Diagnose: Obturationsileus, vielleiaht durch einen in den Dorm durch- 
gebrochenen Gallenstein hervorgeruien. 

üleioh nach der Aufnahme in die Klinik wunle der Magen ausgespült: 
es wird ca. Vi Eimer voU kothiger Flüssigkeit entleert. Fat. fühlte sieb danaeb 
so erleichtert, dass sie sich für gesund erklürte und derchaus das Bett ver- 
lassen woilte. Eine vorgeschlagene Operation wurde verweigert. Hohe Ein- 
laufe waren ohne jeden Erfolg. Das Wasser kam ungefärbt zurück, der Darm 
regt« sich nicht. Abends wurde noch einmal der Magen ausgespült, es hatten 
sich von Mittag an, obwohl Pat. keinen Tropfen getrunken hatte, duoh wieder 
ca. 3 Liter kothiger Flüssigkeit angesammelt Kein Abgang von Flatus. End- 
lich wurde auf Zereden des Mannes die EiiiwilligUDg zur Operation gegeben. 

Operation am i). 1. 97, Abends 8'/, Hhr. Moi-pMum-Atropin-Aetber- 
narkose. liängsschnitt in der Mittellinie des Abdomen vom Nabel abwärts zur 
Symphyse. Nach Eröffnung der Bauchhöhle quellen sofort die stark geblähten 
und injicirten, aber nicht belegten Darmschlingen hen'or, die sich nur mit Mühe 
zurückhalten lassen. Die eingeführte Hand des Operateurs fühlt in der Blind- 
darmgegend eine umschriebene bewegliche, steinharte Resistenz; die henor- 
gezogene Darmschiingo erweist sich als das Übergangsstück des Ileum in das 
Coecum. In ihm sitzt ein etwa hühneroigrosser Gallenstein, der durch quere 
Inelsion des Darmes entfernt wird. Die Schnittwunde wird durch doppelreihige 
Naht geschlossen. Schluas der Bauchwunde. Dauer der Operation 1'/, Stunde. 

Verlauf: Pat. hat die Operation gut überstanden; der Pols ist regel- 
mässig, kräftig, 93 Schlage in der Minute. Fieber ist nicht vorbanden, nir- 
gends eine Drucken! iifindlicbkeit des Leibes. Am 3. Tage nach der Ope- 
ration bricht Pat. wieder ketbige Massen aus, Blähungen sind trotz Glycarin- 



Glycarin- | 
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und Wahsorkly stiere noch iiiimor niuht gegangen. Ks wird sofort der Magen 
ausgesiiiilt, gegyn Abend trotzdem wieder Kothbrechen, so dasR schon ein er- 
neuter operativer EingrifE in Frage gezogeo wird. Au diesem Abend betrug 
die Temperatur 38,3, keine Zeichen von Peiit«uitis uacbweisbar. Man ent- 
schliesst siob noch abznwarten. In der Nacht erhält Fat. drei hohe Hnläute; 
daa Wasser des einen Klystiocee geht kothig gefärbt, das des anderen unver- 
ändert ab. Da am 4, Tage nach der Operation noob immer keine Blähungen 
abgehen, ausserdem Pat. wieder etwas kothig erbrochen hat, obwohl Peritonitis 
ausziiscbliessen ist, werden nach einer Magen ausspiiliing durch die Sahlund- 
sonde 3 Esslötel Riciausöl itt den Magen gefüllt, um endlich den Beweis zu 
führen, ob der Darm durchgängig ist oder nicht und am danach Massregeln 
treffen zu können. Es erfolgte kein Erbrechen; Abends IJhr abermals ein 
hoher Einlauf, danach Abgang von Blähungen. Am folgenden Tage reichliehe 
Stuhl entleernngen und Abgang von Flatus, Leib ist weich, nicht mehr aufge- 
trieben; kein Eieber, kein Erbrochen. Pat. iRt schwach, Suhleimarisammlangen 
in den Bronchien. Unter zunehmender Schwäche erfolgt am 15. 1. 12'/, Uhr 
Mittags der Tod, nachdem des Lungenödems wegen vorher noch ein Aderlass 
gemacht war. 

Keine Section. Der Tod ist wahrscheinlich durch Intoxicatiou bei dem 
lang bestehenden Heus eingetreten. 



Die Schwierigkeit und Unmöglichkeit spezieller 
Diagnosen in gewissen Fällen. 

Wenn KoüäcIi (Wit^iief med. Klub, Sitzimgcn vom 7. und 
14, Dez. 1H08. Centralbl. f. d. Gronzgobiote der Medizin und 
Chirurgie II. Bd. No. 6 p. 253) liervorhebt, „dass die Aufsteliimg 
von Indicationen zur Operation nach anatomischem Befunde für 
die Praxis wertlos sei, da viele Fälle im Leben nicht streng 
anatomisah zu diagnosti eieren sind und selbst, wenn das möglich 
wäre, sich bezüglich der Operation verschieden verhalten, indem 
manche lange warten können, andere schleunigst operiert werden 
müssen", — so erwidere ich darauf, dass es bei genügender 
Übung und Erfahrung gelingt, eine anatomische Diagnose und 
somit auch diolndicatinn zur Operation in den allermeisten Fällen 
zu stellen. Worauf sollen wir denn eigentlich unsere Indication 
zur Operation gründen? Die Schmerzen können nicht immer 
massgebend sein, denn sie fehlen häufig da, wo eme Operation 
sehr notwendig ist (beim chronischen Choledochusverschluss) und 
sind sehr heftig, wo wir niclit operieren dürfen {acuter Chole- 
dochuSTerschiuss). Der Untersuchungsbefund kann völlig negativ 
ausfallen und doch birgt die Gallenblase Eiter in sich. Icterus 
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und Fieber sin«! ko wechsolnd, dass ea schwer hüll, auTumnd 
dieser Symptome den Entschluss zur Operation zu fasseu. Wir 
müssen aus auf Grund der Anamnese, des bisherigen 
Verlaufs der Krankheit und des augenblicklich aufzu- 
nehmenden UntersucluiHgshefundes ein Bild xu con- 
struieren suchen von dem anatomischen Befund, den 
wir in dem betreffenden Fall erwarten und stellen eine 
anatomische Diagnose. Nur auf diese Weise fordern wir die 
spezielle Diagnostik der Cholelithiasis und lernen die richtige 
Indieatien zui' medieamen tosen resp, chirurgischen Therapie zu 
stellen. Ich bin also entgegengesetzter Ansicht wie Ko lisch, 
leugne aber nicht, dass in einer Reihe von Fällen es ganz 
unmöglich ist, eine anatomische Diagnose und eine stricte 
Indication zur Operation zu stellen. 

Einige Beispiele mögen die Schwierigkeit und Unmög- 
lichkeit einer richtigen Diagnosenstellung bei der Chole- 
lithiasis erläutern : 

Ein sehr lehrreicher Fall in dieser Beziehung ist folgender; 



Frau Dr. Fr., 36 J., aus Cöthen. Aufgen 
Ettomie, Pyloroplaatik, Gastroeoterostomie. Entl. 



), Opor. 11. 1. 09. 
Geheilt. 
llatt«r der Fat, tebi noch und leidet aatsb ärztliclior Dia- 
gnose an GalleoateineD, Vater tot. Frau F., Bonat gesund, erkrankte als Kind 
au Gelbauebt nod hatte sehoo als junges Hadcbeti Magenkrämpfe. Nauli dem 
2. Wochenbett sehr heftige Eoliten und Gelbsucht von Ütägiger Dauer. Der 
Arzt konstatierte damals GoUensteinleiden. Seitdem war das Befindec gut, 
abgesehen von kleinen Krampfanfällon. Vor 2 Jahren furchtbare, fast tagliche 
Koliken ohne Gelbsucht; die Seh merzau fälle dauerten ca. 2 Honate ; seitdem 
fühlt sioh Pat eiend. Im Jahre 98, November, wurden harte Stellen in der 
Lebergegend gefühlt, der Magen war sehr empfindliah. Kolikea sind nicht 
wieder aufgetreten, aber stets besteht Ziehen im Bücken und Schmerz in 
der Schultergegend. In den letzten 10 Wochen war der Rüekenachmerz frfili- 
morgeiis vor dem Aufstehen mehr weniger heftig und belästigte die Pat sehr. 
Der Magen ist z. Z. gut. Pat. kommt auf Anraten des Herrn Dr. Fitzau 
hierher. 



Befnnd fast negativ 
haftigkeit und Besistenz. 
Diagnose: Steine in 
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11. 1. 



nur in der Galloobiaseugegead gennge Schmerz- 

der Gallenblase. Cysticus augenblicklich frei. 

). Gallenblase klein, mit Pyloms eng verwachsen. 
Im Fundus der Gallenblase wallnutwgrossei' Stein und mehrere kleine. Im 
Pylorus, der mit dem Fundus verwachsen ist, zeigt sich nach Ablösung der 
Blase ein ertwengroaser Defect, der excidiert wird. Pyloroplaatik. Weil der 
PylorUM sehr eng erscheint, noch Gastroenterostomie nach v. Hacker. Ectomie 
der Gallonblase, Ligatur der Art. uystica für :jioh und doa Ductus cysticus 



für sich. TampoDttcIe. Dtir lÄngsscbaltt im rechtoa M. ruvt abd. hatte zur 
Gastroenterostomie ausgereiuhL Sehr schwere, 2',<,sHiQ<]ige Operation. 

Sehr glatter, tadelloser Verlauf. Kein Erbrechen. Kann schon am 
8. Tage post op. alles essen. Verband bleibt 14 Tage liegen. Keine Spur ran 
Schmerzen mehr. In aasgezelchneleni Befinden entlassen. 

Epierise: Pat. batte zur Zeit nar Rückenselimerzen und 
doch fand man weitgeiiende VeriiiideruDgen. liervorgerufen durch 
einen im Diirehbrnch befpiffenon Stein. Wie soll man in solchen 
Källen die Diagnose und die Indication stellen? Wie kann mau 
es -wissen, dass in diesem oder jenem Falle eine Naturheiiung 
wirklich eintritt? Ich habe gerade in diesem Falle wieder gesehen, 
dass die Unterscheidung zwischen regulärer und irregulärer Chole- 
litbiasis gar nicht möglich ist und dass die Indication zur Operation 
oft erst nach Eröffnung der Bauchhöhle resp. Feststellung des 
vorhegenden pathologischen Befundes zu stellen ist. Frühzeitig 
operieren, so lange die Steine noch keine zu schweren Veränderungen 
hervorgerufen haben, ist eicherhch der richtigste Standpunkt — 

In dem folgenden Fall waren zwar heftige Koliken vor- 
ausgegangen, aber der Untersuchungsbefund war fast 
negativ. Von der gleichzeitigen ÄfFeetion am Colon ahnte 
Niemand etwas. Eine sichere Diagnose war unmöglich, der 
Patienl selbst stellte auf Grund seiner Beschwerden die Indication 
zur Operation. 

Herr Dr. J.. 33 J. aus Gotha. Aufgen. 19. 7. 97. Oper. 21. 7. 97. 
Cystectomie. Entero-Enterostomie. Entl. 19. 8. 97. Geheilt 6. 9. 97. 

Anamnese: Vater des Pat. an Diabetes gestorben, Mutter lebt und ist 
gesund. Pat. selbst bis zam 30. Jahre nie nennenswerth krank. litt init 22 
Jahren an einem leichten katarrhalischen Icterus. Beginn der jetzigen Er- 
krankung mit erst selteneren, später häufiger auftretenden Magenschmerzen, 
die sich besunilers nach leichten Diätfehiern einstellten ; stets wesentliche Er- 
leichtening nach Erbreclien. Dabei bestand schon im Fruhjahi' 1894 ziemlich 
oft hartnackige Verstopfung. Erst im Herbst 1805 traten mehr koUkartJge 
Schmerzen auf. die den Verdacht auf Gallensteine nahe legten. Der Winter 
ISäö — 96 brachte eine ganae Anzahl solcher, teilweise recht schraerihaftBr 
Attaquen; Schmerz in der Hagen- und Lebergegend, aussti'ahlend nach dem 
Bücken zu. Dauer der Ao^e meist nur einige Stunden, dann Erbteoheu and 
Erleich lening. April—Mai 1B9Ö 4 wöchentliche Kur in Karlsbad. Wahrend 
dieser Zeit nnd des folgenden Sommers relatives Wohlbefinden, das bis Weih- 
nachten 1696 anhielt Am 25. Dezember 1896 ein sehr starker Anfall von 
etwa 3 Stunden Dauer, 10 Tage später ein etwas schwächerer, dann wieder 
verhültnismässiß wenig Beschwerden, Mai 1807 zweite Karlebader Knr. Dieses 
Mal dort wenig gntee Befinden; keine kolikartigen Schmerzen, aber ein Gefilhl 
starker Oasan Sammlung im Leib, das an bestimmter Stelle, gewöhnlich etwas 
1 Säbel aasa luid einen sclimorzhaften Druck verursachte. Dabei 
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geringe Afanaliine des KÖr|)org6wiRhte8 von 65 Kilo auf 63 '/j. 
)uihwerdeii, lutemuscht mit leichten, jetzt nameDtliuL nach dejti Riiclieu aus- 
stralilonden tolilartigon Sclimerzen liessen auch nach Beeudigung der Kai'is- 
bader Eur Dicht nach und liewirkten eine merkliche Kräftoabnalime und grossL 
nervöse Gereiztheit, Daher Eiitsohliisis zur Operation. 

B latus [jraesena: Hagerer, stark abgemagerter Mann; kein Icterus 
Herz- und Lungenhefund iiurmal. In der Gallen blasen gegen d leichta Druck- 
ern pßndlicbkeit. Leber und Müz ulcbt veigrösaert. Kein Fieber; Puls reget- 
massig kräftig, 77 Schläge in der Minute. Urin enthalt keinerlei abnorme 
Btaadteile. Stuhlgang normal beauhaffen. 

Diagnose: Altes GalleoBteinleidcn; Ädhliaionen. 

Operation am 21, 7.97. Cfaloroformnartose. Längsschnitt im r, Muse. 
Teet abdoniio. vom Rippenbogen au abwärts bis nuni Nabel. Nach ErofTnung 
der Bauchhöhle zeigt sich eine mittelgrcsse, wenig gefüllte Gallenblase mit dem 
Netz durch breite Adhäsionen vorwachsen. Ihre Losung gelingt leicht In der 
Gallenblase eine Anzahl etwa erbsengrosser Steine fühlbar. Exstjrpation der 
Gallenblase. Teils stumpf, teils scharf wird sie aus ihrem Leberbett gelöst, am 
Cystioua abgebunden, dann abgetragen. Cberaäben des CjBtiousatnmpfea. Beim 
Abtasten der Bauchhöhle Mllt eine umschriebene Verdickung in der Nähe des 
Coecnm auf; es handelt sich um eine stark gcBchwolIene Mesenterialdrüse. 
Gleichzeitige Verdickung und Abschnüning am aufeteigonden Colonast (Tuber- 
kuIoseV), Aus diesem Grunde (beginnende tuberkulöse Darmstenose) wird eine 
Verbindung geschaffen zwischen Queroolon and lleum duroh Entero-Enteroatomie. 
EsLstirpation der Driiao. — Nach dem Cystieusstumpf schiebt man einen langen 
Tampon. Jetzt erfolgt besondere Peritoneal-, Muskel- imd Hautnaht. Aus einer 
kleinen OefEnung der Bauchdecben wunde wird der Tampon hamusgeleitet, Ver- 
band. Dauer der Operation 1 '/, Stunde. 

Verlauf: Pat. bat die Operation sehr gut überstanden. In den ersten 
Tagen wurde er sehr durch Erbrechen (Chloroform) und heftigen SinguItuH 
gequält. Höchste Ahondtemperatur 38,2, Puls kräftig, regelmässig, höchste 
Zahl 100, Beim ersten Verbandwechsel, der am 30. 7, vorgenommen wurde, 
zeigt sich nach Entfernung der Tampons eine gut granulierende Wundhöhle, 
in der Kefe der Cyaticasstumpf sichtbar; keine Spur von Galle in den Ver- 
bandstoffen. Die Bauchdeoken wunde sieht etwas gereizt aus, die Nähte werden 
entfernt, aus den Stiehkanälen Eitertropfen. Von Tag zu Tag hebt sich das 
Befinden des Fat. mehr und mehr; des Bauch deckenabscesses wegen findet 
täglicher Verbandwechsel bis zum 18. 8. statt; eine Anzahl von Seidenfäden 
stosBon sieh ab. Entlassung aus der Klinik am 10. 8. Letzte Vorstellung am 
6, 9., Wunde gut geheilt, kein Bauchbruch. Die Anfang Februar 1898 ein- 
gelaufenen Nachrichten bekundeten, dass es dem Pat. dauernd ausgezeichnet geht 

Iiu August 18Ö8 bekam Pat. in der Operationsnarbe Schmerzen, Fieber, 
Es bildete sich ein Abscess, der incldirt wurde. Es enÜeerlen sich mit dem 
Fätor Seidenfäden. Dann gutes Befinden. Februar 1899 sah ich den Pat. in 
blühender Gesundheit. — 

In dem folgenden Falle glaubte man bestimmt, Steine in der 
entzündeten Gallenblase anzutreffen, fand aber nur Stauung 
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io einer durch Vei^wachsiuigen divertikelartig eutarteten 
Gallenblase. 

Frau A,, 41j. Frau aus Halberstadt. Aufn. 7. 3. 99. Oper. 8. 3. 99. 
Cystectonüe einer Diveitikel-Gallenblase. Bnü. (i. 4, 99. Geheilt. 

Anamnese: Faniilienaoamnese ohne Belang. Frau A, will als Kind gesund 
gewesen sein, heiratete, 20 J. alt, Mutter von 2 Kindern, von denen 1 lebt 
2 Aborte, Wahrscbeinliuh Endometritis (¥). Tor 4 — 5 Jahren Magenbeschwerden, 
anscheinend Magenkrämpfe, dabei selten Erbrechen, meist nur Übelkeit und 
Schwindel, „Gallenstein-Kolik" zum ersten Male vor 4 Jahren; Therapie: hisher 
Umschläge und Morphium. Der Appetit wechselte. Die Krämpfe in den letzten 
Jähret! waren von kurzer Dauer und geringer Stärke, aber es bestand immer 
heimüohes Ziehen iti der Lebergegend. Der letzte sehr starke Anfal! war am 
5. 3. 99, und bestand haupb^hliuh in Rücke nsuh merzen, Schwindel und Kopf- 
schmerzen, angeblich wurde Frau A. ohnmächtig. Seitdem Rückgang der Er- 
scheinungen. Der Appetit fehlte völlig. Vor 4 Jahren soll Pran A. gelb ge- 
wesen sein, sonst nie. Der Stuhlgang wechselte, bald Verstopfung, bald Diarrhoe, 
I Dr. Philipp rät zur Operation. 

IS tat US praesens: Lebet nicht vergrässert, Gallenblase deutlioh als 
eiförmiger, sehr schmerzhafter Tumor zu tasten. Am nächsten Tage ist die 
Geschwulst fort. Im Uiiu nichts Pathologisches. Kein Fieber. 

Diagnose: Cholecystitis serosa acuta 7. 3. 99. Steine in der Galleu- 
blaso. Jetzt Cystious frei 8. 3. 99. 

Operation: Längsschnitt um den M. rect 15 cm lang. Gallenblase niuht 
vergrössert, flächenhaft verwachsen, wird frei gemacht; keine Steine nachweisbar; 
Der Bals der Gallenblase cystenartig ausgebuchtet, man kann fast von ge- 
t doppelter Gallenblase reden. Eotomie ohne stärkere Blutung. Sondierung des 

Cysticua and Choledochus fällt negativ aus. Isolierte Ligatur des Dnctua und 
der Ärteria cystica. Pylorus gut durchgängig. Tamponade des Leberbettes. 
Unterer Teil der Bauchwunde durch Durchstichknopfnähte verschlossen. Gallen- 
blase gesund, Inhalt klare (ialle. Dauer der Oper. '/, Stunde. 

Die Galle unter allen aseptischen Cautelen aufgefangen, erweist sich als 
keimfrei. 

In diesem Falle hatten die fürchterlichen Schmerzen zur Diagnose akute 
Entzündung geführt Davon wiu'de nichts gefunden. Der Schmerz wurde 
lediglich bedingt ilurcb die Stauung der Galle in der Blase infolge Abknickung 
doR Cystious: es handelte sich um eine Kolik rein mechanischer Natur. 
Die Gallenblase wai- nni Tage vor der Operation sehr deutlich als prallgefüllter 
Tuinor zti tasten, in der Narcosc nicht mehr fühlbar. 

Die Diagnose war also falsch, trotzdem war eine Operation sehr nötig, da 
nur auf diese Weise die Fat. die Schmerzen loswerden konnte. 

Eine rechts-seitige Pleuropueumouie des unteren Lungenlappens störte 
etwas den sonst glatten Wundverlauf. Geheilt am G. 4. entlassen. — 

In dem folgenden Fall fand ich nicht die vermuteten 

fichsungen. Bei dem fortwährenden Drnckgefühl in der 
iasengegend, welches sich besonders nach der Mahlzeit 
mmerte, war ich auf Adhäsionen gefaaat und war erstaunt, 
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bei der Operation solche nicht vürzufiudeo. Ein ganz sicheres 
Kriterium für Verwachüungeo giebt es nicht. 

Herr Dr. C, 42 J., Änt aus New-Yorl, z. Z. in Berlin. ÄuJgou. 14. 
9. 96. Oper, 16. 9. 9ö. Cystopoxie. Ent!. 8. 10. 9Ö. Geheilt. 

Fat. will ausser Miliaria keine schweren Kniaidieiten durch gemacht 
haben. Seit 12 Jalireo ist er magenleidend. Eesouders nach dem Genuas fetter 
Spfiison stetile sich Magendi-ücken und Erbrechen ein. In der Gallenblasnii- 
gegend bestand imnier DiTickgefühl ; der Stuhlgang war angehalten, erfolgte 
erst anf Abführmittel. Ictermi war nie vorhanden. 

Statns praesens: Hagerer mittelgrosser Mann von leidlichBin Emäh- 
rungSKOstand. Kein Icterus. Bei der Untersuchung des Herzens crgieht aidi, 
dass der 8pitzeastoBS sich Im 6. Intercastalraum befindet, verbreitert und ani 
deutlichsten in der Papülarlinio zu fühlen ist Nach oben und nach rechts 
hin ist das Herz nicht vergrössert. Die Uerztöne sind rein, der 2. Pnlmona!- 
ton erscheint leioht aecentuirt LuQgenbefnnd normal. In der Galleublaaen' 
gegend besteht D rucke mpfbdiicbkeit, kein Tnmor fühlbar. Leber nicht vor- 
gröKsert. Der Puls ist regelmässig, krfiftig, 76 Schläge in der Minute. Teuipe- 
ralur normal. Der Stuhlgang ist braun, der Urin bellgelb goförbt, enthält 
kein Eiweisa, keinen Gallonfarbstoff, keinen Zucker. 

Diagnose: Gallensteine in der Gallenblase, Verwachfiungon. 

Operation am 16. 9. 96. Morphin -Atrop in- Aether-Narkose. lÄngs- 
schnitt im rechten Miisc. rect abdorniu. Nach Eröffnung der Baachböhle zeigt 
sich hoch oben an der UnterMche der Leber die mittelgrosse Gallenblase frei 
von Verwachsungen. Bei der Abtatitung der Oatlenblase fühlt man letztere 
von einem haselnnssgrossen Solitürstein ausgefüllt. Die Gallenblase wird er- 
öffnet, der Stein entfernt. Cyaticus und Cbuledccbua frei von Steinen, in der 
Gallenblase klare, fadenziehende Galle. Nach Czerny'a Angaben wird die 
vorher durch Naht gesrhlossene Blase, deren Wandungen keine Zeichen patho- 
logischer VeiäuderuDgen darbieten, so in das Perifonenm jarietale eingenäht, 
daaa ihr Fundus von der Bauchhöhle abgeschlossen ist (Cystopexie). Dauer 
der Operation °/^ Stunden. 

17. 0. U6. Fat. hat wenig gebrochen, fühlt sich leidlich wohl. Kein 
Fieber. I^eib weich, 

18, 9. 96. Allgemeinbefinden gut; Erbrechen hat aufgehört Heute geben 
die ersten Blähungen ab. 

20. 9, 96, Verbandwechsel Die Wunde ist reactionslos geheilt. Die 
Nähte werden entfernt, keine Sticbcanaleiterung. Stuhlgang regelinä.ssig; keine 
Schmerzen. 

27. 9. W. üente Temperaturerhöliung, 38,4. Puls regelmässig, kräftig, 
04 Schlüge, Es stellou sich profuse Dtirobfälle ein. S am Tage. Calomel. 
0.2. 2 Pulver. Diät. 

29. 9. 96. Fat. ist vonstjlndig fieberfrei. Keine Durchfälle nii^hr. Grosse 
Mattigkeit. 

1. 10. 90. Die Krüfie sind wieder zurückgekehrt. Temperatur normal. 
Fat. erhält leichte teste Speisen. 

Das Wohlbefinden hält an, so dass Tat. am S. 10. als geheilt enUasseu 
werden kann. — 



— 239 — 

Bei der !njL^lif,'radigen Nervosität, unter welcher die 
Patientin, deren Krankengescliichte jetzt folgt, zu leiden hatte, 
wäre ich nicht erstaunt gewesen, wenn ich keine Gallonateine 
angetroffen hätte. 

C. W,, 42 J., PoBttassiererBtam aus Hülhaim a. Rhein, Anfgen. 23. 11. 
97. Oper. 34, 11. 87. Cyatectomie. Entl. -5. I. 98. Dngeheilt. 

ADatnnase: Der an niiGh gesandt« Brief des behandelnden Arztes, dsa 
Herrn Dr. Wir» giebt din Auaniutse wieder: „Frau W. leidet seit Jahren an 
frallensteiiilioliliartigQn ADfällon, welche sioli, bo lange die Daine in meiner Be- 
handlung steht, seit April d. 3s., ungefähr alle 14 Tage bis 3 Wochen wiedei'' 
holten. Selten haboe wir in diesem Sammer anfallsfreie Pansen von 4 bis 5 
Wochen erlebt; dagegen folgte im Juli ein Anfall dem anderen. Die Anfflle 
traten stets äusserst heftig auf, waren von starkem Brechreiz und heftigen 
Schulterschnierzen begleitet und bisweilen von Schüttelfrösten gefolgt. Geringe 
icteriache Scleraßirbung trat stets naoU den heftigeren Anfällen auf. Grosse 
Dosen von Morphium — in der letzten Zeit io Dosen von 0,015 — niussteu 
rnanolmial öfter nacheinander gegeben werden, am die Anfälle xu coupieren. 

Ich halte es nicht für unrichtig, zu bemerken, das» Fat. Morphin nur mit 
Atropinzoaatz (auf 0,1 Morphin 0,001 Atropin) verträgt. Auf jede Morphin- 
iDjection folgt das heftigste Erbrechen, wenn Fat. nicht vorher Cerium oxalicnm 
1 grosser Dose (0,6 — 1,0| erhält. Diese Doaen und grossere werden > 



n gelegentlichen 
heftigsten 



wohl aber e 



gat vertragen. Dieselbe Erfahrung machte ich bei ihr hei e 
CliloroformierungB versuch, anf den sie ebenfalls sofort i 
Brechreiz reagierte. 

Gallensteine sind nach den Anfällen nie gefunden wo 
Bohwärzlicher Gries, den die Danie Ihnen vorlegen winl." 

Status praesens: Mittelgrosse, beleibte Frau. Organbefnud normal, 
1 frei von Eiweiss, Zucker und Gallen farbstoff. In der Gallenblasengegend 
Brke Drucken) pfindl ich keit, aber kein Tastbefuud, da die Bauohdeckeu stets 
f Bind. Fat. scheint sehr nervös bu sein. 
Diagnose: Cystolithiasis. 

Operation: Clloroformnorkose, Längsschnitt am Rande des rechten 
i reotus abdcmin. Die Gallenblase zeigt sich mit 3 grossen Steinen angefüllt, 
"^ Vwid ist stark verdickt Die Einnähnng ist sehr erschwort; es wird vor- 
igen, mit Rücksicht auf die krankhafte Verändemng der Gallenblasen wand, 
k Exstiipatiou auszuführen. Art. oystica ligiert Tamponade des Leberbettes 
I Cystiouastuinpfes. Schluss der Banchwand — Feritoneum-Fascien- 
aht — Hautwunde bleibt offen — bis auf die Durchtrittsstelle der Gaze. 
9 Oidlenbloaenwand nicht verdickt. Inhalt der Blase 3 grosse ^eine und 
r dicke branne Galle. Entlassen bei kleinem Granvlationsatreif nnd Bauch- 
h glattem Terlauf, Fat. hat trotz tadelloser WundheÜung immer sehr 
in, ihre Nervosität ist nicht besser geworden. — 
e ganz sichere Diagnose war in dem folgenden Ifall 
cht möglicl]. Daas Gallensteine vorliegen sollten, war mir sehr 
Bwahracheinlicli. 



— 240 — 

Frau U., 32]. lagenieursfrau aus Uagdeburg, kutn. 16. 3, 99. 
17. 3. 99. 

AuainiieBe: Die EUeru haben keine Magen- oder ähnliche Erautdieiten 
dnroli gemacht; die Mutter starb im Irrenhaus, der Vater lebt noch und ist 
gesund. Frau M. war als Kind im ganzen gesund, litt einmal au Ituhr und 
hatte öfters über schlechten Magen za klagen, Schmerzen in der Magengegend 
beatanden nicht. PaL heiratete vor 4 Jahren (Sept. 18M), Mutter von 2 Kindern, 
das erste lebt und ist gesund, das sweite starb im Alter von 7'/, Monaten, 
angeblich au Geh im Wassersucht (Tuberkulose?). Prau H,, die nie vorher an 
ßelbsuoiit gelitteu bat, erkrankte am 6. Tage des Wocheubetts (31. Mai 1898) 
an einer Ohnmacht, — anscheinend Collaps — welche Athemnot, die ein paar 
Stunden dauerte, üurückliess; einige Male trat Erbrechen ein. Seitdem fühlte 
sich die Kranke matt; sie bekam nach einigen Tagen unter Schmerzen in der 
rechten Seite Erbrechen; etwa 10 Tage später stellte sich Gelbsucht ein, nach- 
dem ein Schüttelfrost vorausgegangen war. Die Schüttelfi-bate , angeblich von 
15 Minuten langer Dauer, zogen sich in Zwischenräumen von 3^4 Tagen über 
ca. 4 Wochen hin. Permanente Schmerzen in der Magengegend nnd rechten 
oberen Bauchgegeod bestanden während der Zeit und aollen nach den Schüttel- 
frosten sich verringert haben. Angeblich war die Leber geschwollen. Die 
Schmerlen and Schiittelfrijste verschwanden, die Üelbsnoht bheb annähernd 
unverändert in ihrer Stärke bis zum Herbst 1898. Der vorher entfärbte Stuhl 
wui'de jetzt wieder dunkler. Die Oelbsacht Hess nach, das Allgemeinbefinden 
hob sich. Im Januar 1899 "Wiederstärkei'wei'den der Gelhaucht, ohne dass 
Schmerzen sich eingestellt hätten. Das Körpergewicht ist herabgegangen (am 
ca. 30 l'td.) Bis jetzt hält die Gelbsucht an, keine Schmerzen, der Appetit 
ist gut, Mattigkeit Der behandelnde Arzt nimmt Gallensteine an und empfiehlt 
deshalb der Fat. sich in meine Klinik aufnehmen zu lassen. 

Status praesens: Hagere Frau. Intensiver Icterus, üautfarbe grau- 
grünlich, Leber bedeutend vergrossert, iiberi-agt den r. Hippenbogen um 
Handbreit. Oberfläche glatt und Leberrand scharf. Freier Ascites in ahdomine. 
Milz bedeutend vergrossert. Linke Lungenspitze infiltiert. (Dämpfung, Bronchial- 
ateine.) Hetz gesund. Stuhl grau, Drin braun, enthält Gallen farbstoff, keineii 
Zucker, kein Ei weiss. 

Die Diagnose wird auf Tuberculosis peiitonei mit besonderer Beteiligung 
der Drüsen der porta hepatis (ev. Pankreas) gesteilL 

Bei der Lungentuberkulose (im Sputum werden Tuberkelbaoillen nat^- 
gewiesen) ist eine Operation sehr riscant. Entschliesst man sich überhaupt zu 
einem chirurgischen Eingriff, so müsste man unter Schleich'scher Anästhesie 
die BauchbBhIe eröffnen, den Ascites ablassen, in der Hoffnung, dass dadurch 
die Peritonealtubcrkuloae zur Ausheilung komme. Immerbin sind die Chanoen 
ftir eine Heilung sehr gering; eine Cholecystenterostomie, um den Icterus zu 
beseitigen, ist eine Operation, für die ich wenig eingenommen bin. 

Der behandelnde Arzt hat wohl in erster Linie an chronischen Chole' 
dochuBvei'schluBa durch Stein gedacht, obgleich er in seinem Briefe von einer 
bestimmten Diagnose nichts erwähnt, doch bat er die Pat. auf die Möglichkeit 
einer 0|«>ration vorbeieitet. ') 

1 23, 3, wieder in die Klinik mit dem dringenden "Wunsche 
nne Diagnose wui'de bestätigt. Unter Sc hl eich 'scher 



') Pat kam i 
nach Operation : i 
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In dem teilendem Fall erbfife idi einen sehr öberrasdieaden 
BcluBd: Td bereu lose des Peritoneum and Hydrops 
der 6alIeDbla:^e. Bei dem f^eringe» Asdies hatte weder der 
WnaddDde Am nodi ich ao Peritnnealtuberculose gedacht. 

fau O- 41 J. WB Utenfemj L a Aate««- 3Ö. 6. i«. (»per. 22. «. StS. 
CsatOoBi». PeriL-^Ikberc XaH 31. T. 98- 

inamnese von Uemi Dr. Belitpr niedergew^rieb^i. ^Hig«« Dane. 
Bv (■ flu^ Vesfanralm^ (1SS2I auss«' Hieiine geaud. Die ersten rier 
Kttte vKfd«n gvt (letiarea, Wocjieokettea ohee $t»nii^ T«' 7 Jahren, 18SL, 
4«ct Fefahnit Bnlrita^ einea Aborts (2. HoDxt). der töosdid beorfet wvfe. 
14 li«p w^4fiA Mra»A FMer mit Si^ätKpUiwtm, dam Hfam^ Im 
Jaln IS», afco 3 Jaln« bk* «hijRBi Ahurt, abennds Scbwai^«sdmS. 
p. fie dvTufc AHbatmng der äeULrmaUer — gemtas dea b- 
nio Ftbb U. — mtferai «iRle. Im AbmUbss danm ttaHle s>A 
4er eine "Wiktanger Snr nötig niadite. In Jahr« ttSi 
fa« ht 3 WodMW ad cbm NJermladeo (dec ] 
BtMn n Bett e^lesva. A» ^ tage nmh i 
Brtndiee. sehr heftig» 
1 Wschn BiAieH. ätaiie SdwieiMn ■ der LHKigegend. Ihaaaitig gtfithtar 
SbAL Sigk featr Zol <i«&d^ Gdlndit, Sdimeiz«a etc. S<>I Ehfe de« 
■hkm 1KI7 trelea ab md n schnell «wräbefsehnde SidimenaafiUe mü 
iachicr GelhBixht aof. Bis dahin var Otn G«iL Mefidnalnt F. fce- 
Ant 
Eim rur Weäkaaditen kam FaL n mir, wegen aBhdtea^T, iilMhin 
der Lebeigeeead |(i«lienH< icnpgnad) ohne G«lbsBcht wtl 



^^ e u . Am 3. 3. 98 «ieder heflieer Schmen, Gelbcurht. 
'*"£uiB VäJT bffiUht nnn besäadiger Sehnen in der 
fmtlnhrirr Silx wiid urbt vata^ea — beachte 
'"'*' 'VoTül^reehen^n leteras. Der Sdunen in der 



der GegHid itr 
^^"^■THdecitlkb belt^ die Scfaracazeii «tnhlon Uiauudtii naih 
^^^*x>ecd^egead xnn&d dieleJeesteBerähnuig warHKeavtdsdiAsr* 
qnter Priesaülz , 
Läiksniie- Ahaolote Bettnbe almg gehMim. 

Jetit ist bedenteode Bttaerwag eä a getoten. nn 
IbaiB Galknblas« tat auf Dmch noch 
««i4e one Qsto -Gaa tr oe toni e 
nach 3 Wocban in g^wsertem ZM 
Die GaltenUase vtude )«i der OrenfioB sehr i 
^««a, im Verianf des Lag. bepataMhaid. TJefe Dräfen nnd TWiimhiH be~ 
*^»« usfefareüet am periL psristile. Die Optamtimi hat der Rtt. (■> gar 
*'^ Stlmereen Temsacht: for Hdehe HBe ht d» Sebleich'sd« Tw 
^^■* geraäeEu ideaL 
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ifuud n()rjnat''^Bl 



Dies ist der angönblickliche Befiuid." 

Status praeaeDSt Mittelgrosse, liogere Frau, Organbefuud i 
auf verdächtige r. Lunge oapitze, cbtoniacbor BlasencatiiiTh. Reclits ^ 
Rectus abdom. Tiimor palpaljel (Hydrops oder peritoneale Schwielen), Resistenz 
4 Querfinger oberhalb der Symphyse in der Mittellinie und beiderseits darüber 
hinaus. Im Urin nichts Pathologisobes. 

Diagnose: Adhäsionen der Gallenblase. Calcatüse Cholecystitis. 

Operation: Chloroformnartose. T>ängssahnitt im r. M. reotus abdom. am 
Rippenbogen nach oben verlängert, unten bis unter den Nabel reichend. Aus- 
gedehnte Verwachsungen, geringe Mengen heller Fliissigbeit in der Bauchhöhle, 
ausgebreitete Peritonealtuberculose, hydropische Oallenbiase durch Adhäsionen 
abgekuiükt, Lösung der Verwachs ungan, Freimachnng der Unterfläuhe des r. 
Leberlappens. welcher ganz in Verwachsungen eingemauert ist; wenig blutige 
Kicstirpation der steinfreien, entzündeten, sohleimiges Beeret enthaltenden 
Gallenblase, doppelte Unterbindung des Cysticus. Abti'ennung des klumpig 
Ferdictten Netzes von der unteren vorderen Bauohwand. Tamponade auf 
CysticuBstumpf und Leberbett. Sohluas der Bauehwunde mittelst Durchstich- 
knopt- und einigen Ilautnahten bis auf die nerausleitungsstelle der Gaze. 

Der Verlauf ist aiisge zeichnet durch Mangel an Temperatui'erhühang, die 
höchste Abendtemperalur bleibt unter 38°. Am 1. 7. findet der erate Verband- 
wechsel statt, die Gaze wird herausgenommen, die Nübte entfernt. Ausspülung 
der Höhle mit steriler Kochsalzlösung. Unter wenigen Verlanden istdie Wunde 
bis auf eine kleine Granulation Im oberen Wandwinkel verheilt, und daher 
wird Fat. mit der Weisung sich noch verbinden zu lassen, am 31. 7. nach 



In dem folgenden Fall war ich nicht sicher, ob ein Stein 
im Choledochita steckte; nach der Anamnese musate man 
darauf gefasst sein. Der Verlauf spricht dafür, das.s trotz genauer 
Revision des Choledochus ein hier steckendes kleines Concrement 
wahrscheinlich übersehen worden ist. 

Frau Bergrat K., 62 J., aus Giebichenstein bei Halle. Anln. 15. 11. 98. 
Oper. 17. 11. DB. Cystectoraie. Hepatopexie. EnÜ. 19. 12. 98. 

Anamnese: Fat. stammt aus gesunder Familie und war völlig gesund, 
bis sie vor 4 Jahren plötzlich an heftigen Schmerzen in der rechten Ober- 
bauchgegend nnd im Rücken erkrankte. Gelegentlich traten ähnliche ÄnfilUe 
weniger heftiger Art auf; eine Xur in Karlsbad blieb erfolglos. Nach der 
Rückkehr in die Heimat häuften sich schwere, mit Schüttelfrösten verbundene 
Anfälle. Innere Medioatiun brachte angeblich das Leiden für 2 Jahre zum 
Schwinden. Vor 6 Wochen wiederum sehr schmerzhafte, laagdauemde AnMle, 
verbunden mit Gelbsucht von ca. I4tägiger Dauer. Abgang von Steinen wurde 
nicht beobachtet. Ölkuren und andere waren ohne Erfolg, Am Tage, bevor 
Frau K. in die Klinik kam, heftige Schmerzen, der Urin ist seitdem wieder 
dunkel. Herr Dr. Urtel rät zur Operation. 

Status praesens: Mittelgrosae, gutgebaute, wohlgenährte Dame. Scleren 
leicht gelb verfärbt Organbefund normal , Leber niuht vergrössert, in der 
Gallenblaaengegend nur Druck empfindl ich keit, kein Tumor nachweisbar. Harn 
frei von Biweis» und Zucker, enthält Spuren von Galienfarbstcff. 



BiagDose: Ocilleaateine in geschrumpfter Gallenblase. CholedochnHBteiDe? 

Operation: Typ. LängBschoitt im rechten M. renliis abdoin. vom 
Kippenbögeu bis in daa Niveau dus Kabels reiohend. Im Verlaufe der Operation 
wird eio Quersuhuitt iiaob reclits, welcher 1 om oberhalb dea Nabels abgeht, 
hinzogefügt Leber, aortnal aussebeod, ist etwas beweglich, jedoch ist die 
weit rechts, hoch unter der I^ebei' liegeudo gesohrumpfto Gallenblase, welche 
in Verwachsungen eingebettet ist, nur sehr schwer zu Gesioht zu bringen. 
Bei dem mühaanien Versneh, die Adhäsionen, welche die Gallenblase mit Net» 
nnd dem fettreichen Peritoneum der hinteren Baucliwand verbinden, zu lösen, 
lookert sich der Fundus der Blase von der Leber, und es wird daher versucht^ 
die Blase welter von der Leber abzutrennen. Es ist dua wegen ungenieiu 
festen Zuaainmenhanga der Blase mit der Leber nur sehr schwer möglich, 
andererseits ist die RintiübuDg auch unmöglich infolge der tiefen I.^e der 
Blase. Endlich gelingt die Trennung der Blase; nun wird die Butomie in typ. 
Weise vollendet, der Cjstioua doppelt mit Catgnt unterbunden und mit einer 
feinen Catguttiaht übernäht. Tampenade des ziemlich lebhaft blutenden Leber- 
bettes. ChotedouhuB frei von Steinen. Schluss der Baucbwuude mit durch- 
greifenden Seidenknopf- und einigen Hautnühten. Herausleitnng der Gaze im 
oberen Teil des lÄugsschaittes. 

Verlauf fieberfrei und sehr gut. Am 30. 11. Verband Wechsel und Bn(> 
fRrnung der Nähte und der Gaze. Wunde in bester Ordnung. Nach wenigen 
Verbänden gute Heilung der Wunde. Entlassen am 19. 12. 98. 

Pat. bekommt zu Bause wieder Koliken mit Iterus. Ob doch ein .Stein 
iin Choledoehus steckte? Die Wunde, die bis auf einen feinen Gang geheilt 
war, bricht Immer wieder auf, ohne dass Schleim oder Galle fliesst. Mitte 
Milrz Auskratzung derselben imd Tamponade mit steriler Gaze. Icterus nnd 
Kolik sind nicht wieder anfgetieten. Nach neueren Nachrichten leidet Pat an 
Diabetes (bis 4°/o), der indess auf Diät rasch sich besserte. — 

lo dem letzten Fall, den icli mitteilen will, wurde die Diagnose 
„Gallensteine" besonders aiiM der Anamnese gestellt. Der Unter- 
suchungsbefund war fast negativ und doch fand sich Eiter 
in der Oallenblase, welche ührigens eine reine Sanduhrforni 
angenommen hatte. 

Dr. W,, />3'/, Jahre, Amtsgeriolitsrat aus Chemnitz. Autgen. 29. l. 90. 
Oper. 31. 1. 99. Cjstectomie (Amputation der Gallenblase). Entl. 1. 3. 99. 
Oeheilt 

Anamnese: Eltern des Fat. gestorben an Altersschwäche , bei den 
3 Brüdern ist kein Magen- oder Gallen blase nleidec bekannt, I Schwester ge- 
storben an Unterleibaleiden. Herr W. war in der Jugend gesund, hatte aber 
etwas über den Magen zu klagen (Vomitus matntinus, vor Jahren Sodbrennen, 
später nicht mehr). Vor ca. 10 Jahren trat Naclits einmal ein sehr heftiger, 
einige Stunden währender Magenkrampf auf. Im Jahi'e 1880 Überstand Fat 
einen Typhus. Vor 14 Jahren trat Gelbsucht von etwa Utägiger Dauer auf, 
ohne dass Schmerzen vorangingen. Vor 9—8 Jahren Magenkrampf, weloher 
sich in grösseren Zwischenräumen wiederholte. Der Appetit war stets gut 
Eine Kur in Kissingen im Juli 1807 bewirkte eine '/.j^lirige Pause in den 
Anfüllen von Magenkrampf. Am 1. 6. 98 heftiger Anfall von Magenkrampf 
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Abends, »elcher bis ziun 2, 6. früh dauerte. Uöglicber weise hing dieser Anfall 
mit TOrhergegaDgenein (3 Tage vorher) Sturz vom Bade zusammen. Leichte 
Gelbsacht sollte bei diesem Anfall vorhanden geweseu sein. Am 3. und 4. 6. 
erneuter Anfall; der Arzt coostatierte Leberach wellung huhsn Grades (acute 
Cholacyatitia?), Taga darauf Fieber von ca. eiu wöchentlicher Dauer, während- 
dessen Bückgaug der v emiein tl ich eu Leberschwellung, leichte Gelbsucht, Stuhl- 
gang nicht entfärbt, angellallen während 3 Tage. 24, Juni bis 24. Juli Kai in 
Karlsbad. In der vierten "Woche Kolik, wurdo medicamentös mit Erfolg be- 
kämpft. Wiederum starke Leberseh weHung (s. oben) ohne Fieber. Naehlur 
von 4 Wochen in Murienbnd und Elster, (iegeu Ende August nach einem 
Diner Anfall mit hochgradigem Erbrechen. Leberau Schwellung und Fieber 
(Cholecystitis acuta). 8. 9. 98 Anfall, welcher ca. 34 Stunden anhielt und mit 
starkem Erbrechen i'erbunden war. Fieber von 2tägigBr Dauer und I*ber- 
anschweliung. Daraot von Mitte September bis Ende Oktober Aufenthalt in 
einem Sanatorium; ausgezeichnetes Befinden, ßeise naeh "Wien und Abhazia; 
hier Anfall nach Wagenfahrt auf sublechter Strasse, heftigoB Erbrechen. Leber- 
anacbwellung mit Atemnot, kein Fieber. leichterer Schmerzanfoll in Chemnitz 
am 30. 11. Aufall 30. 12. 14. 1. ebenfalls AnfaU nach Fahren auf der 
electrischen Bahn von 24 Stunden Dauer. Die Schmerzen hei den letzten 
3 Außllleu waren geringer und sassen wie früher io der Magengruhe, kein 
Erhrecheu. Der Appetit war in der Zwischenzeit sehr gut hei strenger Diät 
(Vermeidung von Fett, Saurem, Suppe etc.). Abmagerung ist eingetreten, an- 
nähernd beträgt sie 13 Pfund. Jetziges Körpergewicht: 83'/, tg. 

Status praoaens; Grosser, schlanker, giltgenährter Herr. Orgnti- 
befund normal bis auf Arteriosklerose. Harn nicht pathologisch verändert. 
Leber nicht vergrbsaert, in der Gegend der Gallenblase vermehrtes Resistenz- 
gefühl, kein Tumor palpabel. 

Diagnose: In Folge häufiger entzündlicher Attaq^uen geschrnnipfte 
Gallenblase mit Adhäsionen, In der Blase Steine. Gysticns frei. 

Operation: Längsschnitt im rechten Mnsc. rect. abdom., oben am 
Eippenbogen entlang zum Proc. siph. verlaufend. Gallenblase und unterer 
Leherrand weithin mit Netz verwachsen. Lösung. Gallenblase hat Sanduhr- 
forin, die nach dem Fundus gelegene Partie ist tauben eigross, enthält dünnen 
Eiter. Zwischen diesem Teil der Gallenblase und dem nach dem Choledochiis 
hin gelegenen eine impermeable Stiictur. Die übrige Gallenblase enthält klare 
Galle und einen grossen Stein. Ectomie der Gallenblase. Tamponade, Bauch- 
wnndnaht. Dauer der Operation I Stunde. 

Verlauf sehr gut. Kein Fieber. Erster Verbandwechsel am 14. Tage. 
Wunde in Ordnung. Bntfemuug der Fäden und der Tampons. Pat. steht am 
IG. Tage auf und ist ausserurd entlich munter, so dasa er am 1. 3. 99 ent- 
lassen werden kann. Nachkur in Kailslmd. 

Epikrise: Sandulirformeu der Gallenblase habe ich oft genng 
gesehen; aber eine derartige Anomalie (im Fiiudnsteil Eiter, 
dann Strictur, im Halateil klare Galle mit offenem Cyeticus 
und Stein) nocli nicht. Die Strictur ist die Folge eines Ulcus. 
Der inficirte Inhalt blieb, trotzdem hatte Pat. so wenig Be- 



SOTweraeoT" Er schwebte in fortwährender Lebensgefahr, weil er 
den Explosivstoff bei sich trug. Es war gut, dass er sich ope- 
riron Hess. — 

Hiermit beschlicsse ich meine Anleitiinf; zur Erlernung der 
Diaguostik der einzelnen Formen der Cholelitliiasie und gebe 
mich der Hoffnung hin, dass meine Arbeit ein Ratgeber und 
"Wegweiser werden möge, der dem Praktiker auf dem so 
schwierigen Terrain und seinen verschlungenen Wegen nnd 
holprigen Pfaden nicht unwillkommen sein wird. 



Nachtrag. 



Ende März verfügte ich über 409 Oallensteinlaparotomien, 
heute am Iß. Mai über 427 derartige Eingriffe. In 46 Tagen 
hat sich also mein Material um 18 Laparatomien wegen 
Choleltthiasis vermehrt. Die Kranken, die aus Halberstadt 
und Umgebung meine Klinik aufsuchten, repräsentierten meisten- 
teils einfache und leicht zu diagnosticierende Fälle (akute Chole- 
cystitis etc.), während die Kranken, die von weiterher kamen, 
sämmtlich verwickelte Verhältnisse darboten. Unter den 18 tapa- 
rotomien befanden sich allein 8 Choledochutomien (darunter 3 
Hepatieusdrainagen) ; nur eine verlief letal wegen earcinomatöser 
Strictur des Hepaticus. Die hocligradig icterische Patientin erlag 
einer Pneumonie. Ein zweiter Todesfall beti-af ebenfalls eine mit 
Carcinom behaftete Pat., die an Cholämie zu Grunde ging. Die 
übrigen Kranken sind genesen resp. sind auf dem Wege der 
Heilung. Im Ganzen habe ich in den letzten 1^/^ Monaten 25 
Gallensteinkranke zu untersuchen Gelegenheit gehabt. 5 schickte 
ich nach Karlsbad, weil sie nur leichte entzündliche Prozesse an der 
Gallenblase darboten, 2 gingen, obwohl sie an Hydrops und 
Empyem der Gallenblase litten, auf den Vorschlag einer Operation 
nicht ein, die übrigen 18 wurden operiert. Augenblicklich liegen 
in meiner Klinik 13 Gallensteinoperierte. 

Ehe ich an die Mitteilung derjenigen Krankengeschichten 
herantrete, die in diagnostischer Beziehung von besonderem 



H^ herantrete, 
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Interesse siud, oiitclitc ich mir einig« Bemerbiingen über den 
entKÜDdlicben Icieriis und die Infektion des Uall 
j^angs irrste ms erlauben. 

Riedel hat auf der Düsseldorfer Nalurffirscherversammll 
einen Vortraf]; gehalten, den er in den Hittoil. ans den Gl 
f^bteten der Med. n. Chir. IV. Bd. IV. Heft p. 5C5 (Zar Del 
ül>cr die UallensteiDfrage in Düsseldorf nebst Bemerkungen über 
die soiil eichende Infektion des (iallen^an^yslemä niicb Abgung 
von Steinen per vias naturales) veröfTentlicbt bat In diesem 
Vtirtrag führt Riedel mehrere beweisende Fälle ron „entzünd- 
lichem lelerus" an. Schon in meiner letzten Arbeit im Archiv 
V. Langenheck, 58. Bd- Heft 3 konnte ich über den entzünd- 
lichen Icterus im Uinblick auf Riedels Arbeit: -Zur Patho- 
genese und Piagunse des Gallensteinkolikaofalls" (MitteiL aus den 
Grenzgeb. der Med. n. Chir. HL Bd. 2. Heft p. 167) fol| 
Bemerkiinf^en machen. 

.^Riedel hat in 10 pCt der FaUe bei Cholecystitis 
entzündlichen Icterus gesehen, desfwn Bestehen er durch mehrere 
F^e beweisen will Anrb uns ist die Lehre ton dem entzünd- 
lichen Ictcnis sehr willkommen und plausibel. diK-h möchten wir 
bolianplen. dass der strikte Beweis, dai« es sich um entzünd- 
lichen Icterus gehandelt hat, unmöglich ist Wer das beweisen 
will, mnss selbst jeden Stuhlgang mindestens 4 Wociien lang 
genau auf Steine untersuchen und tindet er keine, obgleich 
Ictems da nar. so kann er immer noch nicht behaupten, dass 
die Gelbsucht entzündlichen Ur^rungs war. da erfahrungsgemass 
dif al^gangenen Steine im Darm aufgelöst werden können. Der 
Fall den Riedel anfuhrt (No. 5S. S. I9S). beweist die Existenz 
des Icterus entzündliciier Xahir keineswe^ sacber. Wir haben 
beohaditet da.-* trotz des großen Scblusssieines im Gallenbla-sen- 
hals kSeine Steine im Choledodius stecken, die abgehen, ohne die 
genn^rten Beschwerden zu machen. Der Icterus in solcben Fällen 
ist gewissermassen auch insflifem lilhogener Natur, als der grosse 
Scfalusssiein so auf den Choledochus drückt, dass seine Passage 
teilweise Teriegi ist Dann handelt es sich aber nicht um einen 
«M ti»TMlR ci»n Icterus im Riedel' schai Sinne, sondern um einen 
ia^rekt ihboeonea Icterus. Im Riedel'scheo Fall Nn. 162 
glaabea wir, dats bei der Litbotripsie .sich Steintrümmer in den 
CMeAoctes «ideeil halieo. daher das auftretende Fieber und die 
bllwniBg Toa oeoüidi v>^ Galle Riedel erwähnt nicfats von. 



oe^UntersucIiung des .Stulil(;angs, ilocli nehmen wir hii , diiss er 
gpiiiiu tintorsKclit wurde. Ab(>r wenn auc)i keine i^teintrttmnier 
gefunden Wi^l^den, so ist dieser Fall kein „sicherer" Fall, sondern 
ein höchst „unsicherer' FhU tod entzündlichem Icterns." 

In der neuesten Veniffentlichung versucht Kiedel sein 
^Lieblingskind'", wie or den entzündlichen Icterus nennt, möglichst 
zur Anerkennung zu bringen, dabei ergeht es ihm, wie fast jedem 
Vater: in blinder Liebe übersieht er die Schwächen und fie- 
hredien seines Kindes und es ist nötig, dass ein Anderer ihm 
Keigt, dfiss er sein Kind zu sehr bevorzugt 

Fall No. 234, 247 und 251 seiner Statistik haben nach meiner 
Auffassung keinen entzündlichen, sondern bestimmt reell hthogenen 
Icterus gehabt und die Beweise, die Riedel für die „entzündliche" Form 
vorbringt, sind nach meinen Erfahrungen keineswegs stichhaltig. 
Riedel serlässt sich viel zu sehr auf den Nachweis der Steine 
im Stuhlgang: wurden keine gefunden, so lag eben „entzünd- 
iichei" Icterus vor, Dass häufig die Concremente im Darm sich 
auflösen, habe ich schon betont Dann will er doR Intactsein 
dos Cysticus und Choledochus dafür anfühi-en, dass beide sicher 
nie von durchgehenden Steinen berührt wonlen sind. Nun ich 
lege die tiallengange so gründlich frei und schneide sie sicherer 
öfters auf. wie Riedel, auch da wo ich nur Steine v«rmute, 
dass ich mir ein Urteil über den Zustand des Cysticus und 
Choledochus und seiner Veränderungen durch durchgehende 
Steine erlauben darf. Es können Steine den Cysticus passieren 
und im Choledochus liegen und trotzdem sehen die Gange von 
aussen „ungemein zart und dünnwandig" aus, dass man in der 
That nifht glauben kann, dass hier ein Stein sein Unwesen ge- 
trieben hat Der grosse Schlussstein im Cysticus beweist, wie 
ich schon oben hervorhob, keineswegs, dass nicht doch noch kleine 
|i8teine im Cludedochus liegen. Ich habe mehrere Fälle beobachtet, 
)ei denen trotz grosser Schlusssteine im Cysticus kleine Steine im 
bholedochus, der von aussen ganz normal aussah, 
tpch heiumtriebeu. In diesen Fällen wird der Chirurg, der den 
P''€tallengang nicht aufseimeidet, einen entzündlichen Icterus diag- 
|k noBticieren, obgleich doch reell lithogener vorliegt Der Ductus 
icos erweitert sich natürlich, wenn ein Stein durchtritt, aber 
rteaacht durch den Stein, der sich durchdrängt, gar uicht zu leiden 
l -wird seine ursprüngliche Form und G^taJt wieder annehmen, 
lOQ das Concremont sioli nicht zu lange Zeit in ihm aufgehalten 
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liat. Der „oatzündlicbü Icterus'' ist für iiiicli, je mehr idi die 
gründliche IfreUeRUng dör GallengJinge geübt habe, in seiner 
wiriilichen Existenz sehi" aweifeliiaft geworden; das Lieblingskind 
Riedels ist ein Wessn von sehwachlichem Bau und ich möcbto 
dem Practiker den Hat geben, den ich schon im I. Teil dieses 
Biichea ausgesprochen habe: Tritt Icterus auf, so sollen wir daran 
denken, dass die Cholelithiasis ihren lokalen Character verloren, 
hat, dass das Leiden nlcbt melir auf die CMUenblase besciiränkt 
ist, sondern die Leber in Mitleidenschaft gezogen hat. Der reell 
lithogene Icterus steht für mich fest, der entzündliche mag vor- 
banden sein, aber er ist klinisch nicht zu diagnosticieren. Wohl 
aber glaube ich, dass der functionelle Icterus im Sinne Piek's, 
Liebermeister's existiert und Öfters beim Gallensteinleiden — 
vielleicht auch bei Steinen nur in der Gallenblase — vorkommt, 
als man denkt. 

Weiterhin giebt Riedel in seiner neuesten Arbeit (Grenzgeb. 
der Med. und Chir. IV. Bd. IV. Heft) 3 Krankengeschichten 
(No. 201, 239, 245) wieder, die recht auffällige, mir wenigstens 
unbekannte Thatsachen vorbringen. Es handelt sich um Kranke, 
bei denen vor kürzerer oder längerer Zeit (2 — 12 Wochen) ein 
Stein per vias naturales abgegangen war, Erauke, die sich seit 
dieser Attacke elend und matt fühlten, aber immerhin in einem 
Zustand zur Operation kamen , dass man ernstere Kompli= 
kationen nicht voraussehen konnte. Da kein Fieber bestand, 
die Leber nicht vergrössert nnd der Icterus schon vor längerer 
Zeit verschwunden war, konnte man -nicht vermuten, dass eine 
schwere Infection des Gallengangssystems vorlag. Bei 2 Kraaken 
wurde die einfache Cystostomie vorgenommen, bei dem dritten 
die Gallenblase exstirpiert; ic allen 3 Fällen enthielt die 
Gallenblase trübe, sieher infectiöse Galle. Die Patienten starben, 
weil die Infection im Gallengangssystem sich ausbreitete und 
Riedel nimmt an, dass diese Infection nicht ioter Operationen! 
zu Stande gekommen ist, sondern schon seit längerer Zeit, wenigstens 
seit dem letzten Anfalle bestand. Ich habe keinen Grund, an 
der Richtigkeit der Riedel'schen Beobachtungen und Dednctionen 
zu zweifeln, möchte aber betonen, dass ich persönlich etwas der- 
artiges nie gesehen habe, trotzdem mein Matsrial nicht 
kleiner ist, wie das Riedels, und auch ich Falle zugewiesen 
bekomme, die an Elendigkeit nnd Compliciertbeit nichts zu wünschen 
übrig lassen. Als ich diese drei Fälle genau studiert hatte, fraö 
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ich meine ÄBsistenten, — dor eine hat mir bei ca. 200 Gallen- 
stein Operationen hilfreich zur Seite gestanden — ob sie sich 
ähnlicher Falle aus meinem Material erinnern könnten. Auch 
ihnen war' die Rieder=;elio Beobachtung völlig neu. Bisher 
habe ich nach einer einfachen Gyatustomie bei 
wegsamem Choledochus noch niemals einen 
Kranken an Infection des Gallengangssjstems 
verloren: nach meiner Auffassung ist und bleibt die Cysto- 
stomio bei Kranken, die im Moment der Operation kein Fieber, 
keinen Icterus und keine Lebervergrösserung haben, ein sehr un- 
gefährlicher Eingriff. Nun denke man sich, dass nach dieser 
Operation, obgleich sicher der Clioledochns frei von Steinen war, 
kurz vorher kein Reber bestand, guter Appetit und sogar „heitere 
Stimmung" vorhanden war, mehrere Patienten sterben. „Wären 
sie wirklich gestorben, wenn sie nicht operiert wären?" Diese 
Frage muss sich Jedem aufdrängen. Riedel bejaht sie: „dass 
diese Kranken mit dem schwer infizierten Gallengangssystem dem 
Tode verfallen waren, das unterliegt wohl keinem Zweifel!" Ich 
habe ja die BiedeTsehen Fälle nicht gesehen und ich habe nicht 
die Absicht, an den Misserfolgen Anderer Kritik zu üben, ich 
ranss aber darauf hinweisen, dass ich mit der Behandlung schwerer 
Infeetionen des Gallengangssystems in der jüngsten Zeit, seitdem 
ich mich nicht scheue, zur Entfernung der steinhaltigen Gailen- 
'blase die Hepaticusdrainago hinzuzufügen, sehr gute Resultate 
erzielt habe. Nach dem Bericht Riedels lag nun in seinen 
Fällen eine IndicatLon zur Hepaticusdrainage nicht vor und somit 
wären meine Erfolge auch nicht andere gewesen, wie die Riedel's. 
Aber die Fälle, in denen die Hepaticusdrainage am Platze war, 
bei denen trübe, stinkende, schwer infizierte Galle tagelang 
aus dem Gallengangssystem abfloss, habe ich häufig genug ge- 
sehen und kann nur sagen, dass durch diese Behandlungsart ein 
grosser Fortschritt bei schwerer Cholangitis gemacht ist Riedel 
ist auch in dieser Beziehung sehr pessimistisch, vielleicht des- 
halb, weil er diese von mir auf der Naturforscherversammlung 
in Braunschweig angegebene Operationsmethode noch nicht er- 
probt hat, doch hat er nicht Recht, wenn er behauptet: 
,J)en Kranken mit schwer infiziertem Gallengangssystem rettet 
dagegen kein Sterblicher mehr" oder wie er an andrer Stelle 
sagt : ,J)ie schwer mit Staphylo- und Streptokokken resp. mit 
Bact. coli infizierten Kranken werden sterben, gleichgiltig, ob 
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man sie operiert oder iilcbt." Das triflt nun, wie ich KUr Be- 
rubigimti; vieler eingeschüchterter Ärzte sagen kann, nicht zu. 

„An Perialienitis infectiosa choiedoehi sterben — so konnte 
ich im Archiv für klin. Cliir. achreiben — auch ohne Operation 
nocli lange nicht alle Menschen: wir haben Patienten gesehen 
mit hochgi'adigem Icterus, Temperaturen bis 40,0 " C, Schüttel- 
frösten, sehr schmerzhafter riel)er, die uns so schwer krank schienen, 
dass wir die Operation nicht vorzunehmen wagten: und diese 
Patienten kamen durch. Das war keine Poriaiienitis serosa, son- 
dern eine schwere Infection, die sicher bestand, ohne dass der 
bakteriologische Beweis erbracht werden kann. Und wir haben 
Fälle operiert, die von vorneherein ganz aussichtslos erschionen, 
wo stinkende, trübe Galle aus dem Choledochus herauslief und 
die Patienten doch genasen. Ja, wenn man in solchen Fällen 
die Choiedochusincision näht, dann liegt die Möglichkeit nahe, 
dass die Cholangitis weitere Fortschritte macht, weil wir hier 
gegen das gute Prinzip der offenen Wundbehandlung Verstössen. 
Aber näht man nicht, sondern führt die Hepaticusdrainage aus, 
so kann man sehr wohl den infectiösen Prozess im Choledochus 
und in den weilen Ästen des Hepaticus dämpfen, wenn wir uns 
auch nicht einbilden, eine infcctiöse diffuse Cholangitis der feinsten 
fjallengange beseitigen zu können. Hier liegen die Verhältnisse 
so, wie bei der Phlegmone am Ai-m : eine ordentliche Incision 
wiiti nützen, wenn der Prozess noch lokal ist, sie wird erfolglos 
sein, wenn schon Metastasen im Körper sich festgesetzt haben. 
Wenn Riedel die Hepaticusdrainage einführt, wird er sicher von 
seinem Pessimismus über die Perialienitis infeotiosa geheilt, 
Riedei's Fall No. 161 (S. 229) ist nach seiner Ansicht deshalb 
letal verlaufen, weil die Gallo infiziert war und die Clioledochus- 
naht platzte. Dieses Platzen der Naht haben wir wohl 4— 5 mal 
beobachtet, ohne dass ein Kranker gestorben wäre, aber wir 
schliesaen aus dieser Thatsache nicht, dass die Galle infiziert war, 
sondern suchen die Ursache des Platzens in einer tecliniscb 
mangelhaften Naht, in einer falschen Indication zur Choledocho- 
tomie. Ein Fall war in dieser Beziehung sehr lehrreich. Pat., 
Mutter eines Arztes aus Münster i, W,, wurde choledochotomlert 
und die Naht gemacht Es stellte sich hohes Fieber ein (bis 
39,5 " C). Pulsbeschleunigung (bis 140 Schläge in der Minute). 
Erbrechen, starker Icterus: mit einem Wort alle Zeichen der 
Perialienitis infectiosa. Eines Tages platzte die Naht, die Galle 
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iV eDtoetKlioh - aber Fat knin durch, weil tamponiert worden 
war uiitl lue tialle nach aiissoii abflieyson konnte. Ks entleerte 
sich eine Monge Steinti'ümnier. Hätte Riarlel in seinem Falle 
tiimponiei-t, so wäre fat, wahrscheinlich nicht gestorben. Auch 
iu meinen übrigen Fallen lloss aus der geplatzten Naht des Chole- 
ilocbn.s trübe Galle, aber die Patienten starben keineswegs, weil 
die Galle durch die Tamponado navh aussen fliossen konnte- 

Die einseitige Auswahl der Operationen am Choledochus, wie 
sie sich durch die Chulodochotomie mit Naht in allen 
Fällen dokumentiert, ist falsch. Es wiederholt sich hier am 
Choledochus derselbe Vorgang, der sich bei den Operationen au 
der Gallenblase abgespielt hat. Erst machte man ausschliesslich 
Cystostomien, dann fast nur Oystectomieu und Cystendysen, jetzt 
richtet man sich nach dem pathologischen Befund. Bei der Chole- 
dochotumie nähen Viele grundsätzlich, ohne zu tamponieren. Wer 
bei der Choledochotomie in der Frage, ob er nähen oder drainieren 
soll, lediglich sieh nach dem Verlauf vor der Operation resp. nach 
dem aufgenommenen pathologischen Befund richtet, der wird das 
Richtige treffen. Man tamponiere immer, aber nähe nicht, wenn 
die Galle trübe ist und cholangitische Kracheinungen voraus- 
gegangen waren. 

Eine Cystendyse ist möglich, wenn der Cysticus frei ist und 
riie Wand der Gallenblase sich zur Naht eignet. Dasselbe gilt 
fiir die Choledochotomie: die Papille muss frei sein, die Wand 
des Gangs darf nicht pathologisch verändert sein. Aber eine Cyslen- 
dvse läast sich stets durch eine Cystostomie ersetzen — ja die 
letztere ist noch ungefährlicher. Eine Choledochotomie mit Naht 
Hesse sich auch durch eine solche ohne Naht ersetzen — ■ aber 
die letztere ist gefährlicher wie die erstero. Wir machen nur 
dann keine Naht, wenn wir durch die Veränderungen der Galle 
imd der Wandung des Choledochus, endlieh durch die tiefe, fast 
unerreichbare Lage des Gangs dazu gezwungen werden." 

An der Publikation Riedel's wird Jedem die Wahrheitsliebe 
des Autors gefallen, die auch die Unglücksfalle nicht bemäntelt 
und beschönigt. Für die Behandlung der Cholelithiasis müssen 
wir aus den Unglücksfällen lernen, dass es nicht ratsam ist, ab- 
zuwarten, bis die Steine in den Choledochus geraten, da wir jetzt 
wissen, dass auch beim erfolgreichen Anfall, d. h. beim Abgang 
von Steinen durch die Papille des Duodenums sich eine schleichende 
tktioD des Gallengaugssystems ausbilden kann, die das Leben 
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des Ki'antea auf das Schwerste bedroht. Wir würden, wenn wir 
die Beobachtungen Riedels beherzigen wollten, jeden Fall operieren 
müssen. Das würde jedoch zu weit führen. Den acuten Chole- 
dochusverschluss überlasse ich der inneren Behandlung, möchte 
aber bei Verdacht auf Infektion des (iallougangssystems (Elendig- 
keit und Abmagerung des Patienten) den Bat geben, zur Cysto- 
stomie reap. Ectomie die Hepaticusdrainage hinzuzufügen. Gerade 
in der letzten Zeit habe ich eingesehen, dass diese Operation, 
richtig ansgefülirt, wesenüiche Gefahren dem Kranken nicht bringt 
Vielleicht ist es in solchen Fällen ratsam, erst eine Karlsbader 
Kur, von der icli mir auf die Beseitigimg entzündlicher Prozesse 
in den Gallenwegen viel verspreche, einzuleiten; doch muss man 
dabei bedenken, dass dabei viel kostbare Zeit verrinnt, und bei 
der leicht möglichen Erfolglosigkeit einer Kur in Karlsbad der 
richtige Augenblick zur Operation verpasst wird. 

Es wird Manchem auffallen, dass ich derartige Streitfragen 
über entzündlichen Icterus, Infection des Gallengaugssystems hier 
in einem nur für den Practiker geschriebenen Buche so aus- 
führlich behandle. Ich meine indess, dass gerade für den prao- 
tischen Arat es von grosser Wichtigkeit ist, zu wissen, dass der 
entzündliche Icterus einer sicheren Diagnose unzugänglich . 
ist. — „Bei entzündlichem Icterus ist eine Operation immer am 
Platze, es sind ja keine Steine im Choledochus vorhanden": ist 
der Standpunkt des Arztes, der das sichere Dasein des entzünd- 
lichen Icterus anerkennt. Wird dann die Cystostomie ausgeführt, 
so werden ieicht, weil lithogener Icterus vorliegt, die Steine im 
Choledochus übersehen und dann heisst es überall: die Operation 
nützt nichts, die Steine wachsen wieder, wälirend doch Steine 
zurückblieben, da nicht im richtigen Augenblick operiert wurde. 
Bei acut auftretendem Icterus überlege man sich 
sehr genau, ob man überhaupt operieren soll: ich 
kann dem practischen Arzt nur den Rat geben, mit 
der Empfehlung der Operation in solchen Fällen 
sohrvorsichtigzusein und sie nurdann vornehmen 
zu lassen, wenn Fieber eintritt, schwere cholan- 
gitisehe Erscheinungen sich bemerkbar machen, 
der Appetit zurückgeht und Kräfteverfall sieh 
einstellt. — 

Von den 18 operativ behandelten Fällen will ich 13 mit- 
teilen, die in diagnostischer Hinsicht von Bedeutung sind, 
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dereo Heilung sehou soweit vorgeschritten ist, dasa a 
Igiltigen guten Ausgang kaum gezweifelt werden kann. 
Um einen relativ frischen Fall handelt es sich bei 
■der folgenden Kranken: Die Operation war aus socialen 
Gründen am Platae. 

Oper. 



M. T., Wirlscliafterin, 22 J. i 

2. 5, 99. Cjstectuniie. Hepaticoti 

Anamneae; Familienarjajiit: 



} Halberatadt. Aufgeo. 29. 4. 
\e. Noch in Behandlung, 
e obnt! Besonderheiten. 



Pat. hat als 



ISj&hriges Kind 13 Wochen lang an Oelhaucht (rfilitten, im übrigen ist sie nie 
weBentlich trank gewesen. Pfiogäten 1898 ertränkte Pat. auni eisten Male 
mit Magenkrämpfen, heftigen stechenden Schmerzea, die nach dem Rücken und 
Bach den l^össen ansstrahlten, von heftigem AufstoRSen und groBser Mattigkeit 
begleitet varen; dieser Aafatl dauerte ca. 4 Stunden (kein loteruB, kein Beber), 
Der 2. Anfall erfolgte wiederum aua b^ter Gesundheit Ende Oktober desselben 
Jahiea und zeigte dieaelben Symptome. Dr. Grohn-Halberstadt diagnosti eierte 
Gallensteine; llorphium beseitigte die Koliksnhnierzen, eine danach im Hause 
vorgenommene Earlsbader Kur war anscheinend von gutem Erfolg, jedenfalls 
fnblte weh Pal. danaoH völlig wohl bis März d. .1. Der dritte Anfall ^ieh völlig 
4eD beiden ersten, nur hielten die Schmerzen mit kurzen Untorbrechnngen 
3 Tage an und liessen nur auf Morpliium nach. Aur:h io der Folgezeit litt 
Patv häufig an Magen beschweiilen, Appetitlosigkoit, drückendea Schmerzen noch 
inm Essen und fühlte sich dauernd matt und krank. Ein 4. Anfall erfolgte 
sm 28. 4. Ö9 und unterschied sich in nichts von den vorhergehenden. 
Dr. Crohn räth zur Operation. 

Icterus soll weder während noch nach den Anfikilen je aufgetreteo sein, 
Fieber ist angeblich auch nie vorbanden gewesen. 

Statue praesens: Sehr kräftiges, gut genährtes Mädchen. Kein Icterus, 
keine I/sbervergrÖsserung, kein Tumor. Nur Druckschmerz in der Oallenblasen- 
gegetid. Uriu normal. Herz and Lunge gesund. 

Diagnose; Cholecystitis recidiva. Augenblicklich Cjsticus frei. 

Operation 2. 5. 89. Längsschnitt im rechten Mose. rect. abd. Oallen- 
lilase überragt den unteren Rand der nicht vergrosseiten Leber um ca. 5 cni. 
Zwiavhen Cysticus und Duodenum resp. Choledochus ausgebreitete Adhänioneu. 
Sobald diese getrennt werden, sinkt die Gallenblaso zusammen. Im Cysticus 
ein kleiner Cbolesteaiin -Stein. Excision der Gallenblase, Im Hepaticus fühlt 
naii eine haile Stelle. Um festzustellen, was vorliegt, wird der Hepaticus ca. 
1'/, cm oberhalb des Oyaticusansatzes incidiert. Sondiemng des Hepaticus 
imd Choledochus ergiebt normale Verhältnisse, keinen Stein. Naht des Hepa- 
b'ens und Cystiousquersahnitts init Catgut. Tam|)DDade mit steiiler Gaze (For. 
Tinalowii, Hepaticusnaht). Naht der Gauchwuode mit durchgreifenden Seideu- 
itricturea. Dauer der Operation % Stunden. Gute Chloroform nark ose. 

Verlauf: Am Abend des Operatioustages im Verband etwas Galle. Am 
uiilam Tage Verbandwechsel ohne Entfernung der Tampons. Puls 73, Tomp. 
ä?,l ' C. Kein Erbrechen. Weiteres Befinden vortrefflich. Im Verband seit 
36. fi. keine Galle mehr. Entfernung der Tampons. Keine Schmerzen. Guter 
Apjietit. 
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Epikrise: Hier handelt es sü^ii um einen relativ frischen 
Fall. Der Cholecystitis war es bis dahin gelungen, den kleinen 
Stein in den Cysticua zu werfen, er war aber immer noch 2 cm 
vom Clioledochiis entfernt. Ob der Stein überhaupt jemals bis 
dorthin gelangt wäre? Ob er nicht im Cysticus sich vergrössert 
hätte? Jedenfalls hatte Fat. die argen Schmerzen aatt; sie wollte 
als Dienstmädchen ihr Brod verdienen und war durch häufiges 
Kranksein daran gehindert. Augenblicklich war die Entzündung 
erloschen. Die Galle erwies sich als steril. Die Eröffnung dos 
Hepaticus war unnütü, aber man kann in der Beurteilung, ob alle 
Steine entfernt sind, gar nicht vorsichtig genug sein, Lieber den 
gemeinsamen Galleugang einmal zu viel, als zu wenig auf- 
schneiden! Bei guter Technik schadet das nicht. Hier handelte 
es sich um eine kräftige Person, deren Choledochus gut zugäng- 
lich war und bei der die aus der Gallenblase entnommene Galle sich 
als goldklar erwies. Der Schnitt in den Hepaticus hat die Operation 
vielleicht um eine Viertelstunde verlängert, aber bei der vorzüg- 
lichen Übersicht, die man über das Lig. hepato-duodenale hatte, 
hat der Schnitt die Ectoniie nur wonig kompliziert. Nicht immer 
lassen sich die Gänge so gut fi-eilegen, wie in diesem Fall, be- 
sonders dann nicht, wenn viele Verwachsungen in der Tiefe be- 
stehen und die Entzündung schon auf das Lig. hepato-duodenale 
übergegriffen hat. Kummt man frühzeitig zur Operation, so ist 
es gewöhnlich leicht festzustellen, dass alle Steine aus Gallenblase, 
Cysticus entfernt sind und im Choledochus und Hepaticus keine 
weiteren vorliegen. Bei frühzeitiger Operation lässt der 
geübte Chirurg keine Steine zurück, nur dann kann ihm 
das passieren, wenn er spät zum Messer greifen muss. Nicht 
uns trifft der Vorwurf, dass Steine zurückbleiben, sondern den 
Kranken, der sich vor der Operation fürchtet und den Arzt, der 
sie zu lange hinausschiebt! — 

Um eine Opei'ation bei akutem hole doch us- 
verschiuss handelte es sich im folgenden Fall: 

Frau J. H., 24 J., Heck eo arbeil ersfrau aas Ällrode. Aufgen. 12. 5. 99. 
Oper. 13 5. 99. Ectomie, Hepaticnadrainage. Noch in Behandlung. 

Anamnese: Pamilienannarnnese uuil Vorleben ohne Besüuderlieiten. 
Pat hat 2 ge§UDde Kinder, die Entbiadungen verliefsD normal, letzte vor ca. 
3 Tah D Vor 2 Jahren erkrantte Pat. jilötzlich aus voller Gesundheit mit 
a BvE Oden heb heftigen krampfartigen Schmerzen in der Lebergegend, die 
I damals diagnostizierta Äer b 
wieiiei'bolten sich i 



I Bn t und Rücken aufstrahlten, 
hand lade ^rzt LI allenstu inleiden. Diese Anfälle 



der bta^ 
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Zwischen räum en von 2—4 'Wodien in wecliseloder Heftigkeit, dal)ei angoiiiich 
Die Icterus, nie Fieber, selten Erbreohen. Seit Ostern d. J. ist Pat. dauernd 
kränklich, Druckgeflibl in der Gallenblasen- und Mogeugegecd, Appetitlosigkeit, 
häufiges Aufstossen. Stuhl träglieit quälten sie beständig, dabei mehrten sich die 
Krampfanffille und sind in der letzten Zeit fast jeden 2. Tag aufgetreten. 
Schon fiiiher will Pat. bei jedem Anfalle eine Oeschwulat in dei' Gallenbiasen- 
gegend bemerkt haben, die dann allniälillDh wieder Tersobwand. Seit Ostern 
etwa ist diese Gescliwulat aber niuht tnebr zurückgegangen, sondern eher all- 
mählich gewachsen. In den letzten Wochen Abends oft Fieber, zuweilen 
Schüttelfrost, dabei kein Icterus; aber starke Abmagemiig wegen des stark 
mitgenoinnienen Allgemeinbefindens und der geschildeiten eThehliuben Ver- 
damißgsbeach werden, die sieh standig versohlimniert haben. 

Im Anfang ihrer Erkrankung gobrauobte Fat. zu Hause eine Karlsbader 
Kur ohne wesentlichen Erfolg, im übrigen ist sie bisher innerlich zumeist mit 
Abführmitteln und Narkoticia behandelt worden. 

Status praesens; Kleine gracile, sehr magere Frau mit sehr leidendem 
Gesich tsausd ra ck. 

In der Gallenblasengegeod fühlt man einen sehr druc kein pfindl leben und 
ziemlich harten i'undlichen Tumor, weicher nach unten bis zur Nabelq^uerlinie 
reicht, eine (durchsclinittlichy) lünge von ca. 12 cm, eine Breite von ca, 8 — 9 cm 
hat und nach den Seiten siuh wenig verschieben läsGt. Nach oben gebt der 
Tumor — wie Palpation und Percassion ergiebt — breit in die Leber über, 
nach hinten lässt er sich nicht verschieben. Die I>eber überi'agt in der 
Brustwarzen linio den Rippenbogen um gut 2 Querfingerhreit, ist nach oben 
nicht vergrdasert. Dabei besteht eine auffallend starke Dilatation des Magens, 
diesetbe übersi'h reitet noch die Nabelquerlinie um 1 Querfinger; motorische 
Hageufunction sehr verlangsamt, Chemismus nicht verimdert. 

Diagnose: Empyem der steinhalligen Gallenblase, VerwachsungeD mit 
Pylorus, Magendilatation. Am Tage der Einlieferung starke Kolik. Icterus. 
Steine in den Choiedoobus getreten. 

Operation: 13. 5. 99. Längsschnitt im iwibten Muse, reutus abd. 
Gallenblase und Leber gross. Gallenblase Jiiit Fylorus und Duodenum ver- 
wachseo. LQsung. Gallenblaae wird von der Leber abgelost. CysticuE abge- 
schnitten. Aus dem Cysticua fliesst vom Cholodochua her trübe, seröse Flüssig- 
keit Spaltung des Cystiois und Choledochus. Paocreaskopf verdickt. Im 
retroduodeualen Teil des Choledochus ein kirschkemgrosser Stein. Extraction. 
Weil ans dem Hepaticus trübe, seröse Galle ausfliesst — Hepaticus-Drainage. 
Tanipouade. Schluss der Bsuchwuode nadi Einlegung eines Rohres in den 
Hepaticus. Vernlihiing des Cysticus in sich und der Chctedochus-lncision mit 
feinem Catgnt. Dauer der Uper. 1 Stunde. 

Epikrise: Der Stein war erst um Tage vor -der Operatiou 
in den Choledochus getreten. In ihm dieselbe trübe, seröse, 
- BChleitiiige Flüssigkeit wie in der Gallenblase. Der Fall ist ein 
teweis, dasa die Koliken auf entzündliehen Processen bernhon. 
1 £lalle ist aufgefangen worden und wird bakteriologisch nnter- 
t werden. Die Adhäsivperitonitis am Peritoneum war neueren 
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Datums. Die Lösung war leicht, zu einer Pyloroplastik oder 
Gastroenterostomie lag kein Grund vor. 

Der Verlauf war bisher vollständig fieberfrei; aus dem Rohr 
fliessen täglich ca. 400 — 500 gr Galle ab, ohne dass die Kranke 
die geringsten Beschwerden hat. In der Galle Bact. coli und 
Streptococcen. — 

Eine ganz eigentümliche Form von Empyem der 
Gallenblase sah ich im folgenden Fall: 

Frau K., 38jähr. Fabrikantenfrau aus Nordhausen. Aufn. 4. 5. 99. Oper. 
0. 5. 99. Cystectomie. Noch in Behandlung. 

Anamnese: Die Grossmutter der Pat. ist an einem Gallensteinleiden 
gestorben, eine Cousine leidet gleichfalls an Cholelithiasis. Seit ca. 6 Jahren 
leidet Pat. an äusseret hartnäckiger Verstopfung. "Weihnachten 1896 erkrankte 
sie nach mehrtägigem Unbehagen mit krampfartigen Schmerzen in der Leber- 
und Magengegend, die Schmerzen zogen sich nach dem Rücken hin und strahlten 
nach der Brust aus. Erbrechen, Icterus trat damals nicht auf, die Schmerzen 
gingen nach Morphium und Abführmitteln zurück. Der behandelnde Arzt 
stellte die Wahi-scheinlichkeitsdiagnose Gallensteinleiden. Seit jener Zeit hat 
sich Pat. nie recht wohl gefühlt, die Anfälle, wie der oben beschriebene 
wiederholten sich fast in regelmässigen Zwischenräumen von 14 Tagen und 
waren von verschiedenster Intensität. Pat. war sehr vorsichtig mit dem Essen, 
konnte aber eine Abhängigkeit der Anfälle von der Nahrungsaufnahme nicht 
feststellen. Vor 2 Jahren machte Pat. eine 1 1 wöchentliche Brunnen- und 
Badekur in Kissingen durch, führte dort tüchtig ab und fühlte sich auch die 
letzten 4 Wochen dort ganz wohl und war anfallsfrei. 2 Tage nach ihrer 
Rückkehr wieder Kolik. In der folgenden Zeit bis jetzt wieder alle 2 — 3 Wochen 
Koliken oft mit heftigem Erbrechen, dabei nie Icterus, Stuhlgang ständig ange- 
halten, nie entfärbt, nie Fieber. Der Kräfte- und Ernährungszustand blieb gut, 
allmählich bildete sich aber infolge der immer wiederkehrenden Anfälle, der 
Fruchtlosigkeit jeglicher Therapie (Öl-Ätherkuren, Einpackungen u. s. w.) und 
der Sorge um die Zukunft und den Ausgang des Leidens eine hochgradige 
Nervosität aus, die, wie Pat. selbst sagt, für ihre Umgebung sehr lästig wurde. 
Der behandelnde Arzt (Dr. Kropf f- Nordhausen), der schon lange zur Operation 
gedrängt hatte, setzte dies jetzt endlich durch und überwies Pat. der Klinik. 

Abgang von Steinen ist trotz häufigen Suchens nicht beobachtet. 

Befund: Blasse Frau von leidlichem Ernährungszustand. Gallenblasen- 
gegend etwas druckempfindlich, kein Tumor dort zu fühlen, Leber nach unten 
vergrössert. Kein Icterus, Stuhlgang braun, Urin frei von Eiweiss, Zucker, 
Gallenfarbstoff. Im übrigen Eingeweidebefund völlig regelrecht. 

Diagnose: Steine in der Gallenblase (fliese leicht entzündet), Cysticus 
wahrscheinlich verlegt. 

Operation 6. 5. 99. Chloroformnarkose. Längsschnitt im rechten 
musc. rect. abd. Starke Blutung aus der Bauchdecke. Gallenblase gross, 
schlaff, ohne Verwachsungen. Leber reicht bis zum Nabel (Enteroptose). Im 
Cysticus ein haselnussgrosser Stein. Excision der Gallenblase ohne Eröffnung 
derselben. Sondierung des Choledochus ergiebt normale Verhältnisse. Naht 
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des Leberbettes mit dickem Catgut. Tamponado mit steriler Gaze. Die Operation 
hatte bis zur Excision der Gallenblase 12 Minuten gedauert. Naht der Bauch- 
decken mit Durchstichknopf nähten. 

E p i c ri s e : Die aufgeschnittene Gallenblase zeigt im Cysticus 
fest eingeklemmt und unverschieblich einen Stein, der die Mueosa 
zum Schwund gebracht und exulceriert hatte. Hätte man hier 
CYSticotomiert, so wäre bestimmt eine Strictur und Obliteration 
des Cysticus entstanden. Der Inhalt der Gallenblase war einge- 
dickter Eiter von Consistenz des Leims. Er war so zähe, dass 
er durch Cj'stostomie gar nicht entfernt werden konnte. Das 
einzig verständige Verfahren war die Excision der Gallenblase, 
alle andern Methoden geradezu falsch. Die Einklemmung des 
Steines im Cysticus war dauernd, schon seit Monaten bestehend, 
der Stein — ein schöner warziger krystallhellor Cholestearinstein — 
hatte sich ordentlich in die Schleimhaut hineingefressen. 

Der Verlauf war ohne jede ßeaction. Entfernung der tam- 
ponierenden Gaze am 14. Tage. — 

Einen chronischen Hydrops in schon ge- 
schrumpfter Gallenblase trafen wir in folgendem 
Fall an: 

Frau W., 44 J.*, Commerzionratsfrau aus Danzig. Aufn. 20. 4. 99. Oper. 
21. 4. 99. Cystectomie. Cysticotomio. Geh. entl. am 25. 5. 99. 

Anamnese: Mutter der Pat. lebt und ist gesund bis auf Giclit, Vater 
ist t (Zuckerkrankheit). Frau "NV. war ganz gesund bis vor 4 Jahren; da 
bekam sie einen krampfartigen Schmerz, welcher in Brust und Rücken 
seinen Sitz hatte und äusseret heftig war. Morphiuunujektion mit gutem 
Erfolg. Dann 2jährige Ruhepause, Magen sehr gut, keine Schmerzen. Nun 
neue, selten auftretende Anfälle weniger heftig als der erste; der Schmerz 
sass nicht in der r. Oberbauchgegend, und wird nicht als Magenkrampf gefühlt, 
vielmehr wird er in der Hauptsache in der Speiseröhre lokalisiert. Die 
Auialle waren von Erbrechen begleitet, nicht von Gelbsucht; das Erbrechen 
ist gegen das Ende der Anfälle aufgetreten. 1898 Kur in Karlsbad; dort 
kein Aufall. Dann, angeblich da die angeordnete strenge Diät nicht innege- 
halten wurde, Anfälle in 74Jübrigen Zwischenräumen. Schmerz nicht sehr 
lieftig. Schliesslich homöopathische Kur mit strenger Diät, daher wohl Ab- 
magerung um 20 Pfund. Zur Zeit permanente Druckempfindung in der Speise- 
röhre und Brennen im Magen. Appetit gut, keine Schmerzen in der Leber- 
gegend. 

Status praesens: Geringo Druckompfindlichkeit in der Gallenblason- 
gegend. Leber nicht vergrössert. Kein Icterus. Herz, Lunge gesund. Urin 
nicht pathologisch verändert. 

Diagnose: Steine in der Gallenblase und im Cysticus. Chron. Chole- 
cystitis. Gallenblase wahrscheinlich schon geschrumpft. 

Operation: Längsschnitt im r. M. rectus abdom. von 12 cm lüngo. 

Kehr, Diagnostik. 17 
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6ali«iblase liegt hoch unter der Leber, RchJecbt zug^oglidi. Mühsam gelingt 
es dieselbe vorzuziehen nnd dui'uh Aspiration ans ihr 30 cum trüber seröser 
Flüssigkeit x\i entleeren. Es wurden 2 liuohsitzende Conoremente gefühlt, das 
eine lOsst »iuh nsL'b dem Fundus driickeu und aus dem angelegten ßollenhlasen' 
quersohnitt herausdrücken, das andere nioht. Die Blase wird provisorisch zu- 
gekleniint, voigezogen und auf das Concrement ini Hals eingeschnitten. Nach- 
dem dasselbe entfernt ist, quere Abtragung dei Blase oberhalb des Halses. 
Isolirte Ligatur des t'ysticns und des Dnctus ujstio. mit Catgut Sterile Gaze- 
atreifen in das Foramen WiDslowii, auf einen massig blutenden Riss in der lieber 
oberhalb derselben, der jedenfalli) durch das starke Ziehen an der Blase ent: 
titandei! ist, un<l auf dos Leberbett. ^cliluss der BanchhÖhle mittelst Duroh- 
stiiihknupf- und einiger Hautnübte, Herausleitung der Tampons ans dem 
oberen Wundwinkel. 

Verlauf: Fieberfrei, iiiclil über 37,6" C. Puls beschleunigt gegen 100, 
Hin am 3 Tage auf 130 zu steigen. Laib aufgetrieben, aber nicht sohnierzhaft. 
Till Leib hatte es 24 Stunden jwsl. op. gekollert; trotü Glycerinulysmen, Mast- 
darmrahr gehen keine Blähungen ab. Dabei viel Aufstoßen. In dei' Naubt 
vom 22./23. 4. 2maljgea Erbrechen von grüner Hasse. Man denkt an acute 
Dilatatio ventriculi. Magen ausspül ung. Geringer Inhalt, Du HO Stunden post. 
op. noch immer keine Blähungen abgegangen sind, der l'uls 140 Schläge auf- 
weist, Einlaut, (ilycerinklystiere erfolglos sind, erhielt Pat. 2 Tlieel. casc. I^rad. 
Darauf Kuilem im Leibe und Abgang von Flatus. Puls hebt siuh nnd 
Ist nachts vom 23./24. 112. Kein Fieber. Am andern Morgen sieht Pat. besser 
aus. Pills !t2. Temp. 37,3 ' C. Kein Erbrechen. Grosse Mattigkeit. Der 
Mangel von Flatus, das Sistieren der Peristaltik nach Lapai'atoniiei) ist stets 
eine grosse Borge für den Chirurgen. Ohne dasa die geringste Entzündung vor- 
liegt, kann sich der Leib auftreiben, der Puls beschleunigt nnd klein werden; 
kommt die Peristaltik in Gang, so ist mit einem Schlag die Sachlage geänderi. 
Der Puls wird langsam und kräftig, das Aufstossen hört auf, dio Unruhe ver- 
schwindet. Vorn 5. Tage an sehr guter Verlauf; Pat. erholt sich täglich und fühlt 
sich schon am 8. Tage so wohl, dass sie den Wunsch hat, aufzustehen. Am 
12. Tage Verbaod Wechsel. Wunde per primani geheilt. Entfernung der Tampo- 
nade. Sehr gutes Befinden. 

Epioriae: Pat. hatte einen chronischen Hydrops in einer 
erhebliehen geachrumpften Gallenblase. Die Leber wai- TÖllig 
normal. Der Schmerz, den der Cysticasstein resp. das in der 
Gallenblase Bicli stauende Sekret hervorrief, wurde mehr in der 
Brust, in der Speiaeröhre gefühlt. Tastbefund bis auf geringe 
Druckempfindlichkeit bei tiefer Esapiration normal. Kein Icterus, 
kein Tumor. Die Indication wurde gegeben durch das Nicht- 
verti'agen der Karlsbader Kur und durcli eine Abmagerung in 
kurzer Zeit um 30 Pfund. Der Stein am Cysticus sass so unver- 
rückbar feat, dass irgend ein Verschieben unmiiglieh war, 
Adhaesionen waren nur im Cysticus, nach dem Cliolcdochua sielt 
aiisspaTiiieiid, vorhanden. — 



— 25d — 

In dem folgenden Fall hatte die Perieholecysti tis 
auf den Pylorus übergegriffen, so dass die Sym- 
ptome einer Magen erkrank im g in den Vordergrund 
traten. 

Frau H. aus Hötousleben. 39 j. Boanitonfrau. Aufn. 10. 4. 99. ()|>or. 
20. 4. 99. Cj'stectoiiiie. Pyloroplastik. (ieh. entl. 29. 5. 99. 

Anamnese: Der Vater der Pat. starb vor 10 Jahren. (30 Jahre alt, an 
Magenleiden. Die Mutter lebt und ist gesund. Frau H. war als Kind gesund, 
heiratete 22 Jahre alt. Mutter von 2 Kindern, von denen 1 lebt und gesund 
ist; 4 Aborte. Seit 4 Jahren hat Frau IL Kolikanfälle in der rechten Seite 
und im Rücken , nie gelbsüehtig: bisweilen Erbrechen bei den Anfällen und 
Fieber, ärztlicherseits wurde I^berauschwellung konstatiert. Im vorigen Jahre 
konstatierte Dr. Boas -Berlin Gallensteine. Pat. ist im ganzen etwa um 10 Pfd. 
abgemagert, der Appetit ist schlecht, es besteht Aufstossen, der Stuhlgang ist 
angehalten. 

Status praesens: Kleine, schmächtige, hagere Frau. Organbefund 
normal, Leber nicht vergiössert, unwesentliche Kesistenz unter dem r. M. rectus 
abdom., bis zum Nabel reichend. Am Magen lilsst sich frühmorgens Plätschern 
erzeugen, obere Grenze an der VII. Rippe, untere 2 Querfinger unterhalb der 
Nabelhöhe. Puls regelmässig, etwas klein, S4, Temj). normal. 

Diagnose: Hydrops der (Jallenblase. Cysticusverschluss. Atonie des 
Magens (Peripyloritis). Kleiner Schnitt im r. M. rectus, dünne Bauchdocken. 
Gallenblase verwachsen mit dem grossen Netz unterhalb des Pylorus. Ab* 
knickung desselben. Bei dem Vei'such, die Verwachsung zwischen Fundus der 
Blase und dem Netz zu lösen, tritt Eiter hervor. Eröffnung pericholecyst. 
Eiterheerdes von WallnussgrÖsse. Auskratzung des Abscesses im Netze. Die 
aus der eröffneten Blase dringende eitnge, seröse Flüssigkeit wird aufgetupft, 
eine grosse Zahl von kleinen Gallensteinen extrahiei-t. Temporäre Tamponade 
der Blase. Pyloroplastik in tj-p. Weise, wegen narbiger Verengerung des 
Pylorus (Peripyloritis). Freileguug des Choledochus nach Spaltung der beiden 
Laraellen des lig. hepatoduodenale. Choledochus frei. Durchschneidung des 
Cysticus nahe am Choledochus. Isolierte Ligatur der Cystica mit Catgut. 
Sondierung des Choledochus vom Cysticus aus. Gang frei. Isolierte Catgut- 
Ligatur des Cysticus. Tampons auf Cysticus und die mit Catgut vernähte 
liCberwunde. Tampon in den ausgelöffelten Netzabscess. Schluss der Bauch- 
wunde mit durchgreifenden Seidenknopf- und einigen Ilautnähteu. Herausleitung 
der Tamponade aus dem oberen AVundwinkel. Dauer 70 Minuten. 

Verlauf: Kein Fieber und kein Erbrechen. Die Tamponade wird am 
14. Tage entfernt. Pat. steht am 10. 5. auf. Guter Appetit. Magendilatation 
verschwunden. Wunde fast geheilt. Erhebliche Gewichtszunahme. 

Epikrise: Die Gallenblase enthielt viele Steine, Cysticus 
war divertikelartig erweitert, der Übergang zAini Choledochus 
einerseits und zur Gallenblase sehr eng, sodass nur eine feine 
Sonde passiert. Zwischen diesen engen Gängen lag ein kirsch- 
kerngrosser Stein. Der Stein sass vollständig fest von Schleim- 
haut umschlossen. Der path.-anat. Befund bei Frau II. ist 

17* 
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sehr iostructiv. In der Gallenblase viele Steine, Cysticiis eben- 
falls verlegt. Ihr Inhalt war trübe Fliissifrkeit mit Bact. coli. 
Ein AbseesB lag zwischen Ftindut! der Gallenblase und Netz. 
Eine Perforation der Gallenblase war nicht nachzuweisen. Die 
Pericholecystitis hatte auf den Pylorus übergegriffen und diesen 
verengert, sn dass eine Pyloroplastik nötig wai-. Den Äbscess 
trügt die Kranke schon lange bei sich. Die Kranke kam eigent- 
lich nur, um sich untersuchen zu lassen und ihr Entsclilnsa zur 
sofortigen Operation war selir richtig, denn man konnte nicht vor- 
aussehen, wohin der Abacess durchbrechen würde. Dass der Eiter 
sich eindicken könne, war möglich, aber unwahrscheinlich. Der 
Fall zeigt, wie schwer es manchmal ist, auf Grund des Palpations- 
befundes eine Indication zur Operation herauszufinden. — 

In dem folgendenFall waren bedeutende Schmerzen 
in der Magengrube vorhanden. Der eino Arzt hatte 
Gallensteine diagnosticiert, der zweite U1gu.s ventri- 
culi, der dritte nervöse Dyspepsie. Ich fand eine 



erde 



noch ein Ulcus 



Freybiu'g a. d. llnslrut. Aufn. 8. V. 
GbIi, Gastroenterostomie. Operation 




Hernie der linea alba and ; 
duodeni sanatum. 

Herr E. KI., 29]*. Fabrikbesitzer au 
M. Oper. 10. V. 99. Entl. 31. V. 99. 
einer Herala lin. aüb. 

Anamaese: Familienanaiimese ohne Eelang, abgesehen, dass die Groas- 
mntter raütteriioherspits, welche ao AltersscliwSche starb, an Gallensteinen, wie 
durah Sektion erwiesen, litt. Der Vater des Herrn El. starb an Gehiraerweichiing, 
die Muttär lebt nooh and ist gesund. Fat war ganz gesuud, aber bereits mit 
dem I). I^ebensjahre stellten sich ki'ampf artige Sobmerzeii in der Magengrube 
' ein, welche nisgen- und leberwärts. femer naoh beiden Seiten bis zum Bücken 
ausstrahlten, Ilire Dauer im Einzelfalle betrug nicht unter einein Tage, jedocb 
kamen auch Anfälle von weit längerer Dauer vor. Die in den ei'sten Jaliren. 
seltener, etwa jährlich 2nial, später zeitweise täglinh sioh einstellenden Anfälle 
eiTeichten in den letzten Jahren eine fast unerträgliche Höhe. Duroh Druck 
gegen die Gegend der Magengrube wui'de meistenteils der Schmerz herabgesetzt. 
Dreimal begleitete Erbrechen die Anfälle. 18S9 konstatierte ein Arzt in Halle a.S. 
Gallensteine, wohl mit Rücksicht auf damals bestehende Gelbsucht, die an- 
nähernd 4 "Wochen anhielt. Steinabgaog wurde nicht beobachtet Eine innere 
Kur, die damals gemacht wurde, hatte anscheinend insofern guten Erfolg, als 
die Sohmetzanfälie bis 1892 aushÜeben. 1893 Konsultation des Prof, Stintzing 
in Jena, welcher nach Stägiger Beobachtung Fat. noch Karlsbad schickte. Dort 
guter Erfolg, keine Schmerzen; daher im nächsten Jahre wiedei'um Kur in 
KaJ'lsbod mit demselben Erfolg, welcher ca. 2 Jahre vorhielt- 1897 wegen 
erneuter Schmerzanfillle Untersuchung seitens Frof. v. Mehring in Halle a. S., 
welcher übergiiJsse Anwesenheit von Magensäure konstatierte. Auf seinen Eat 
trank Pat, zu Hanse Biliuer Wasser, welches subjektiv wohlthueod wirkte, 
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dass aber eine definitive Heilung erfolgt wäre. Bemerkens wert ist noch, dass 
die Schmerzen, welche eine Abhängigkeit von den Mahlzeiten, bez. Diätfehlern 
Dicht erkennen Hessen, günstig durch Luftveränderung beeinflusst wurden. Der 
Appetit war ausgezeichnet, Magendrücken bestand nie. Herr K. hatte selbst 
die Meinung, es handle sich um Gallensteinleiden. 

Status praesens: Mittelgrosser, kräftiger, gutgenährter HeiT. Organ- 
befand normal. Harn nicht pathologisch verändeii;. Keine Lebervergrösserung. 
Kein Druckschmerz in der Gallenblasengegend. In der liuea alba zwischen 
Nabel und proc. xiphoideus ganz circumscript eine sehr schmerzhafte Stelle, 
darunter deutliche haselnussgrosse Resistenz. Pat. giebt mit Bestimmtheit an, 
dass von dieser Stelle die Schmerzen ausgingen. Im Mageninhalt nichts Be- 
sonderes. 

Diagnose: Hernia lineae albae. Vielleicht dahinter Adhaesionen (Gallen- 
blase, Ulcus ventriculi). Pat. wünscht dringend die Operation, da er das Leben 
satt habe. 

Operation: 10. 5. 99. lüngsschnitt in der Mittellinie vom proc. xiph. 
abwärts bis zum Nabel. Die Hernie d. 1. alba ist kaum kirschgross, das Loch 
in der Fascie wird freigelegt, die hier verwachsenen Netzstränge abgelöst und 
versenkt, ßesection des pi-ae- und subperitonealen Fetts. Gallenblase frei 
von Steinen und Verwachsungen. Pylorus hypertrophiert, im Duodenum an 
der dem Pankreas zugewandten Partie eine ca. walluussgrosse, sehr harte 
Resistenz. (Ausgeheiltes Ulcus duodeni.) Das Duodenum ist fest fixiert, die 
Stelle über dem Ulcus zeigt stralilige Narben. Um allen späteren Consequenzen 
vorzubeugen, Gastroenterostomie nach Wölfler. Ist. Operation. Gute Chloro- 
formnarkose. Naht der Bauchdecken nach Spencer- Wells. 

■,:.: Verlauf ausgezeichnet. Schmerzen nicht mehr vorhanden. Kein Gallen- 
erbrechen. Pat. steht am 14. Tage auf und fühlt sich sehr wohl. 

Epicrise: An der Gallenblaso war nichts Pathologisches zu 
entdecken, Gallensteine lagen nicht vor. Die circumscripte Druck- 
empfindlichkeit in der Mittellinie sprach für Hernie d. linea alba, 
die auch gefunden wurde. Da ich derartige Brüche mit weiter Er- 
öffnung der Bauchh(')hle operiere, habe ich mich über Pylorus, Duo- 
denum und Gallenblase orientiert und da ich die feste Stelle am Duo- 
denum vorfand, gleich die Gasti-oenterostomie angeschlossen. AVer 
will mit Bestimmtheit sagen, dass die Schmerzen nur von der Hernie 
ausgingen? Operiert man diese allein und bleiben die Schmei-zen 
Dicht aus, so hätte man bereut die Gastroenterostomie nicht aus- 
geführt zu haben, die, da einmal die Bauchhöhle auf war, bei 
dem sonst gesunden Manne den Eingriff nicht wesentlich kom- 
plizierte. Obgleich mir von vornherein klar war, dass keine 
Cholelithiasis vorlag — denn die Beschwerden sprachen nicht 
dafür — so teile ich den Fall mit, weil er für die differentielle 
Diagnostik von Bedeutung ist. — 



Ol) wohl bei dem näcliston Fall Icterus vollstfindif^ 
feliltc!. war der Hepatieiis und Choledochiis mit 
Öteinön vollgepfropft. 

Frau E. W., 55 J., KaufmiiDnafrau aufi Beriin. Anlagen. 7- 5. 99. Oper. 
{). 5. 99. Ectamie, Cboledocliotoniie und llepaticusdTEÜnage. Noch in Bähandluog- 

Anamcese: FamiUeuaaaninese nud Voi'letien weixen keine für die Be- 
urteilung des Leidens wichtige Momeotu mif. 

Vov 27 JaLreu erkrankte Fat., welche sich bia dahin stets guter Oesmid- 
heit erfreute, oa. 14 Tage nach einer Entbindung an einem Magenkrampf (an- 
fallsweise auftretenden Scbmerxeu in der Magen- und Lebergegeod, welcbu 
nauh dem ßücken und der reihten Schulter aussti'ablten). Murphlunipulver 
brachteo allmähliuhe Beasarujig. In den folgenden Monaten und Jahren traten 
derartige Anfölle in mehr oder minder grossen Zwischen räumen auf, ohne dase 
sich je Gelbsucht gezeigt bätte. In der anfallsfreien Zeit hatte Fat. stets über 
Unbehagen und druckenden „heimlicben" Schmerz in der Lebergegend au 
klagen. Sie wurde als magenkrank angesehen und in diesem äiune behandelt. 
Badekuren in Kissingen und Frunzensbad waren uliue jede Wirkimg. 

Vor '2B Jahren heftiger typischer Eolikanfall im Ostseebade Crans, bald 
nauh einem kalten Bade, dabei starker Icterus, entfärbter Stuhl, kein Fieber, 
kein Erbiecben. ÄUniäblicli gehen fast sämtliche Besohwerfeu zurück, Druck- 
gefuhl und I.'nbehagen bleiben aber dauernd, sodass Fat. stets als juageiikrank 
angesehen winile. In den folgenden Jahren Koliken in grösseren Intervallen. 

Vor 18 Jahren wieder in Craiiz ein stark aehmerzhafter Anfall mit 
luterus — jet:st wurde zum 1 , Male die Diagnose alle nstein leiden gestellt. 
Fat. reist oach Hause, nach kuizet Ruhepause wieder schwerer Anfall itiit 
Icterus. Danach Karlsbader Kur tu Karlsbad; während der KurKeit andauernd 
leichter Icterus, Magen- und Verdauungabesch werden. (In Karlsbad Entwicklung 
öines periproctiti sehen Abseesses, der unter RücklassuDg einer Fissui-a aui, diu 
später von Prof. J. operiert wurde, heilte). 14 Tage nach der Rückkehr von 
Karlsbad sehr schwerer AnfaJl mit Icterus und Lebe rsohw eil nug. Nach 
7 Monaten sucht Fat. wiederum Karlsbad auf, dort war sie auch diesmal nie 
ganz beschwerdefrei; ab und zu traten auch leichte Koliken auf. 

In den nächsten 5 Jahren hatte Fat. verhältnismässige Hube, blieb aber 
nie ganz von leichten Anfällen und in ihrer Starte variirenden drückenden 
Schmerzen in der Galleu blasengegend verachout. 

Dann plötzlich wieder ohne nachweisbare Veranlassung heftiger Anfall 
Liiit Icterus, nach mehreren Tagen findet man einen urbsengrossen Stein im 
Stuhlgang. Fat. sucht nun jährlich <im Ganzen ca. 14 Mal) Karlsbad auf, wird 
abeJ' ti'otzdem die Anfälle und sonstigen Beschwerden nicht las. Die AufSlle 
taten ohne Regel massigk ei t, trotz sorgfältigster Diät relativ oft auf (genauere 
Angaben kann Fat. bei der Anzahl der AuffLUe, die sie in der langen I^eidenszeit 
erlitten, jetzt nicht mehr machen), waren oft mit Icterus und Stublentfärbung 
verbunden und wunlen durah die Karlsbader Kuren nicht beeinilusst. 

Vor 8 Jahren nach schwerer Kolik in Norderoey Cökui', dauach fast 
2 Jahre lang äusserst starke Verdauuugsbesch werden (Appetitlosigkeit, Blähungen). 
Niicii der Ölkur Massiigckur (Bauch iiiassagel, in deren Verlauf geht ein Stein 



— 2G3 — 

ab. Seit 4 Monaten homöopathische Behandlung, nach der sich starke Stuhl- 
trägheit ausgebildet hat. 

Resümiert man kurz, so leidet Fat. seit 27 Jahren an äusserst häufig auf- 
tretenden Gallensteinkoliken, die ab und zu mit Icterus verbunden, 3 mal von 
Steijiabgang gefolgt waren. In der anfallsfreien Zeit fast ständig Drücken in 
der Gallenblasengegend. Nie Fieber, sehr selten Erbrechen. In den letzten 
Jahren viel quälende Blähungen und Stuhlträgheit. Medikamentöse, Bäder- und 
mechanische Behandlung bisher völlig erfolglos. Fat. kommt auf Anraten des 
Herrn Prof. Dr. Land au -Berlin hierher. 

Status praesens: Kleine sehr corpulente Dame, Herz, Lunge gesund, 
im Urin nichts pathologisches. R. Leberlappen gross, hängt tief in die Bauch- 
höhle, Leber nicht vergrössert. Gallenblasengegend etwas druckempfindlich, kein 
Tumor der Gallenblase, kein Icterus. 

Diagnose: Steine in der Gallenblase, chronische Cholecystitis in schon 
stark veränderter, hydropischer, geschrumpfter und verwachsener Gallenblase. 

Operation 9. 5. 99 (in Gegenwart des Herrn Dr. Th. Landau). Schnitt 
im rechten Muse. rect. abd. vom Rippenbogen abwärts. Eröffnung der Bauch- 
höhle, Leberrand mit Netz und Dünndarmschlingen verwachsen. Trennung mit 
der Cooperschen Scheere ; die Gallenblase liegt weit nach links, ist mit Duodenum 
und Netz verwachsen. Sehr schwierige Trennung. Am Fundus der Gallen- 
blase eine Perforationsstelle, aus welcher ein Stein hervortritt. Eröffnung der 
Gallenblase am Fundus, Entfernung von vielen kleinen erbsengrossen Steinen. 
Im Cysticus ein haselnussgrosser Stein. Cysticotomie. Bei Palpation des 
Hepaticus und Choledochus werden verschiedene Steine nachgewiesen. Spaltung 
des Cysticus bis in den Choledochus. Extraction von mehreren gallig inhibierten 
Steinen aus dem Choledochus und Hepaticus. Da der ganze Hepaticus mit 
schwäivlichen Gallensteintrümmern ausgekleidet ist, wird die Hepaticusdrainage 
durch ein dünnes Rohr ausgeführt. Die Gallenblase wird exstirpiert. Aus 
dem duodenalen Teile des Choledochus wii*d ein haselnussgrosses Concrement 
entfernt. Unterbindung der Arteria cystica. Verschliessung der Choledocho- 
toniieincision. Schlauch in den Hepaticus, Tamponade mit steriler Gaze. Naht 
der Bauchwunde mit Durchstichknopfnähten. Verband. Dauer der Operation 
eine Stunde. Chloroform narkose. 

Epicrise: Die Diagnose war nur gestellt auf altes Gallen- 
steinleiden in der Gallenblase. Dass Steine im Hepaticus und 
Choledochus vorlagen, konnte niemand ahnen. Es bestanden zur 
Zeit weder Icterus nocli Lebervergrösserung, noch Koliken. 

Der Fall lehrt, dass Steine im Choledochus sich befinden 
und jahrelang sich dort aufhalten können, ohne dass Patient die 
geringsten Beschwerden hat. Ich habe nach Entfernung der 
Gallenblase und Vernähung des Choledochusschlitzes, ein Giimmi- 
rohr G cm weit in den Hepaticus emporgeschoben, weil trübe 
Galle ablief und eine Menge Steintrümmer im Hepaticus zurück- 
geblieben waren. Wer in solchen Fällen die ideale Choledocho- 
tomie ausführt, kann sich nicht verwundern, wenn er Recidivo 
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Herr X. aus X. Aufn. 12. 5. 99. Oper. 16. 5. 99. Cysto-Gastrostoniie. 
Noch in Behandlung. 

Anamnese: Todesursache des Vaters unbekannt, Mutter an Wassersucht, 
Bruder an Pleuritis gestorben. Familienanamnese sonst ohne Besonderheiten, 
ebenso Vorleben. 

Vor ca. 18—20 Jahren hat Pat. an fast ausnahmslos in der Nacht auf- 
tretenden Magenkrämpfen gelitten, die 4 — 5 mal sich einstellten, auf Morphium 
zurückgingen und ohne Residuen nach mehreren Stunden abgelaufen waren. 
Ungefähr in derselben Zeit, eher noch etwas fmher, acquirierte Pat. Lues, 
die sachgemäss behandelt wurde und in der Folge keine weiteren Erschei- 
nungen machte. 

Vor 4 Jahren stellte sich ohne Schmerzen und ohne Koliken Gelbsucht 
ein. ab und an trat Fieber auf (V) dabei ziemlich starkes Abmagern, Appetit- 
losigkeit — Kur in Kissingen, dann in Karlsbad. August 1895 stellte 
Prof. F. Diagnose: Leberkrebs. September 1895 bei Prof. M. keine 
Operation, Diagnose Leberlues. März 1896 deshalb Wiesbaden, dort Schmier- 
kur; angeblich damals Leber geschwollen und hart. Im Anschluss an Schmier- 
kur Ölkur — danach wurde Ijcber angeblich weicher. Nie Schmerzen. 
Seit 2 Jahren dauernd Icterus, unerträgliches andauerndes Hautjucken 
— dagegen unzählige Mittel gebraucht. Urin soll seit der Zeit ab und zu 
Gallenfarbstoff enthalten, zeitweise völlig frei sein, ebenso soll der Stuhlgang 
in der Farbe wechseln (Pat. trinkt viel Milch), zeitweise thonfarbenähnlich, 
zeitweise gut braun sein. Keine Durchfälle, keine Verstopfung. 

Keine Schmerzen, kein Druckgefühl, kein Unbehagen in der Magen- oder 
Gallenblasengegend, keine Rückenschmerzen. 

Status praesens: Kräftiger, leidlich gut genährter Herr, mit massigem, 
aber völlig deutlichem Icterus. lA^ber stark nach unten vergrössert, rechter 
Leberlappen reicht nach unten bis zur Nabelquerlinio. Ijoberoberfläche glatt, 
nicht höckerig, nur ganz wenig druckempfindlich. Im Urin Gallenfarbstoff, 
weder Eivieiss noch Zucker. 

Diagnose unmöglich. Gegen Stein spricht das Fehlen der Schmerzen, 
der beständige nie wechselnde Icterus, dafür das Fieber. Die Leberoberfläche 
ist glatt, nicht gebuckelt. Vielleicht liegen nur Adhäsionen am Choledochus 
vor. (Luetische Leberaffectiou V) Pat. wünscht Befreiung von seinem entsetz- 
lichen Jucken, so dass der Vorachlag einer Probeincision gerechtfertigt erscheint. 

Operation 16. 5. 99. Typ. Längsschnitt. Leber gross, Oberfläche 
glatt. Gallenblase in Verwachsungen vollständig eingehüllt. Besonders in der 
Tiefe fühlt man nach Trennung der Adhäsionen zwischen Netz und Gallenblase 
mehrere spannende Verwachsungen, welche zwischen Gallenblasse und lig. 
hepato-duodenale sich ausbreiten. Choledochus prall gefüllt, sobald die Stränge 
durchschnitten sind, fällt die Gallonblase zusammen. Zur Sicherheit wii*d, 
nachdem der Choledochus sich von Steinen frei erwiesen hat, eine Anastomose 
zwischen Magen und Gallenblase angelegt. Dauer der Operation ca. 
IV2 Stunde. Gute Chloroformnarkose. Vollständiger Schluss der Bauchhöhle. 

Epikrise: Die vor 20 Jahren aufgetretenen Magenkrämpfe 
waren sicher Oallensteinkoliken. Die Yerwachsungen waren strang- 
artig und behinderten so den Abfluss von Galle in den Darm. 
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Eine sic-here üiafrnrise wird in sulrhen Fällen nie {reUngen. Die 
Anastomose zwischen Oallenbla.-* und Magen, zu der ich mich 
ungern entschliesse, war tötig. um neuen Störungen erfolgreich 
zu begegnen. — 

Cm eine Cholecystitis bei gleichzeitigem Chole- 
dochusverschl u-^s handelte es sich im folgenden Fall: 

L, G. 3«]. Arhfitersfraa aus Minsleben. Aufn. 17. i. 99. C'per. 22. 4, 09. 
Choledoobotomie. Cvstevtomie. Socfa io Behandlung. 

Anamnese; Die Mutter der Pat. soll an denselben Koliken gelitten 
haben, an denen Pat. jetzt leidet Familienananinese und Vorieben im übrigen 
ob De Beaonderiieiten. 

Vor etwa 5 Jahren erkrankte Pat ziun ersten Haie mit heftigen krampf- 
artigen Schmerzen in der Jlagenge^end. die nach dem Rücken nnd den Schultern 
aosstrablten. mehrere Standen anbiellen. von Erbrechen und grosser Mattigkeit 
und Hin&lligkeit begleitet nnd gefolgt waren. Ob Ictems während der Anfalle 
aufgetreten ist. weifs sie nicht mit Sicherheit anzugeben. Die Anfälle wieder- 
holten sich in Zwischenräumen von Wochen und Monaten, auff^end oft setzten 
sie kurz vor -ider nach der Meostniatioa ein. 

Seit etwa 3 Wochen ist Pat mehrere Tage nach einem sehr scbnierz- 
haften Anfall gelb geworden, gleichzeitig entfirbte sich der Stuhlgang, der 
Urin soll braunrot ausgesehen haben. Die Gelbsucht erreichte -keinen besonders 
starken Gr»l, Pat. bane jedo-jh danernd drnckende Schmerzen in der I.*ber- 
□nd Magenst^end. die nach dem Bücken hinzi^en. Seit einigen Tagen hat 
l'ar. eine auffiiUende, fast pl-itzlich eintretende Besserung ihrer Beschwerden 
i ir;i-.crk;, für die tie aber keinen '■miid weiss. Zur Zeil klagt sie noeh über 
iT-ickr;-.. Manigkeit genngen Appetit 

B ■-■ : u V. I : Lefc^'r nicht vergröesert . gelinge Druckempfindlichkoit in 
d-rr 'ial:-.-;;; .a.--. Masi;«r Icterus. Im Urin Gallenfarbstoff, kein Biweiss. 

Diiiju-^'.-: CL:l-:xhasverschlnss durch Stein. Auch in der Galleublaao 

"pöratioL: 2".'. 4. :',>. Gute Chloroformnaikose. Dauer */, Stunden. 
IJing-:^'.■llni^^ im r^i-xtec ai. re._-t. abd. Leber nicht vergrössert Gallenblase, 
niii Stein-^n »niiefüllt vot d^r ijrjsse einer Bime. Adhaesion mit dein Magen. 
Tr.;rir.ung. Freiha-ing .i^_ r-hvledo^hus. In ihm an Stein. Zuerst wird diu 
tiall'in bla.se ';ri^fn-:-. W^nig trübe Flüssigkeit. Viele Steine. "Wand sehr 
v';rilr';kt. Irn Cy-':':a> ein kirschkerugrosser Stein. Eb wird versucht, nach 
A<\sraiuwitii! 'ii;--.'::i^n von d-.T liallenblase ans in den Choledochus vorzudringen, - 
iiii|'!ni fiian nai.h I(f,s^ die I^ber hebt die Gallenblase mögliebst streckt. Immer 
«ji-l^!r faiiift -.i.;b die Sonde im Hals der Gallenblase. Von dieseni geht der 
Cjstcin fa;-.! r<:clitwiNklig In den Choiedochus über. Choladochotoinie. Ent- 
I'^rmiNt; 'l<r-, K'':iii(;-. Soiidi'.TUiig des Choledochus und Hepaticus. Die Oallen- 
tilfii.i; wird i^xstirpi.-rt. wob*;! Iwjsondcrs auf da.s Verhältnis des Cysticiia zum 
'u.lli:iit.l«v((,hiil, und Cbolodoehas geachtet wird. Jeder überzeugt sich, dass es 
aiK:b in di'^y«» Kall ganz unmöglich wai-, von der Gallenblase aus den Cholo- 
d-ihiis «ri.«uränmni.. Di.; in den Winslow'schen Spalt eingeführte Hand 
willst 2 riu,in„ „ar;|i, von di.-injn der eine leichter zu erreichende im Choledochus 



— 267 — 

liegt, der höher liegende dein Cysticus angehört. Der Cysticus war weit nach 
oben gerückt, so dass in der That der Choledochus tiefer, d. h. für den Finger 
erreichbarer lag, als der Cysticus. Verschluss der a. cystica, des Cysticus- 
schnitts und der Choledochusincision mit Suturen von Catgut. Tamponade. 
Bauchdeckennaht. 

Kleiner Puls, Camphoräther, Kochsalzinfusion subcutan. PuLs hebt sich. 

Der Verlauf war fieberfrei. Am 8. 5. 99 erster Verbandwechsel. Die 
tanjponierende Gaze wird durch Spülen mit Kochsalzlösung entfernt. Glatte 
Heilung der Wunde. Entfernung der Nähte. Neue Tamponade. Die Nähte 
am Choledochus und Cysticus haben gehalten. Gutes Allgemeinbefinden, vor- 
züglicher Appetit. 

Epicrise: Deutlich war der entzündliche Prozess noch zu 
sehen, unter dem die Kolik verlaufen war. Die Gallenblasen- 
wand war erheblich verdickt, der Cysticus verschlossen, Adhaesionen 
vorhanden. Trotzdem im Choledochus ein Stein steckte, war keine 
Lebervergrösserung vorhanden. Der Infect war augenblicklich 
erloschen, Pat. hatte weder Schmerzen noch Fieber. Rose 's Be- 
strebungen, die Choledochotomie und Exstirpation der Gallenblase 
durch die Ausräumung der Gänge von dem Gallenblasenschnitt 
aus zu ersetzen, erwiesen sich auch hier, wie fast immer, un- 
durchführbar. — 

Eine Combination von eitriger Cholecystitis mit 
Choledochusverschluss durch Stein veranschaulicht der 
folgende Fall. 

Frau A., 29 jähr. Kaufmannsfrau aus Lüderitz (Altmark). Aufn. 29. 4. 99. 
Oper. 1. p. 99. Cystectomie, Hepaticusdrainage. Noch in Behandlung. 

Anamnese: Eitern der Pat. leben und sind gesund, desgl. 8 Geschwister. 
Frau A. heiratete 20 Jahre alt, Mutter von 3 gesunden Kindern, 2 sind tot. 
Bis 1893 hatte Pat. mit Krankheiten nichts zu thun ; plötzlich Abends erkrankte 
sie an einem Magenkrampf von grosser Heftigkeit, er währte 2 Stunden und 
endete mit Erbrechen. In 8tägigen Zwischenräumen kehrte ein Vierteljahr 
lang der Anfall wieder. Januar 1894 verordnete ein Arzt Pulver und Karls- 
bader Salz. Seitdem 2 Jahre Wohlbefinden, keine Magenbeschwerden. Dann 
weniger heftige Anfälle, etwa 2 mal im Jahre 1896. 1897 auch 2 Anfälle. 
1898 Anfall im Februar, dann 7 Wochen Karlsbader Kur im Hause. Ende 
Febi-uar 1899 neuer Anfall vom Charakter der früheren, sehr heftig, nicht mit 
Erbrechen verbunden. Seitdem rechtsseitige Schmerzen, etwas Magendrücken, 
Aufstossen. Im März Frostschauer, dann heftige Schmerzen in der rechten 
oberen Bauchseite. Ende März Magenkrampf und Frost, 8 Tage später desgl., 
dann leichte Gelbsucht. Eine Woche lang täglich 2 maliger Krampf von mehr- 
stündiger Dauer. Dann Aufnahme in hiesiger Klinik. In letzter Zeit ist Frau 
A. infolge schlechten Appetits abgemagert (ca. 5 Kilo). 

Status praesens: Mittelgrosse, kräftige Frau; leicht icterisch. Leber 
Dicht vergrössert, in der Gallenblasengegend ein gänseeigrosser, wenig ver- 
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BohiebliehoT hartur sohmeizhafter Tumor, reicht bis imterhalb des Nabels. Itff 
Urin kein Eiweias oder Zucker, etwas GallenEarbätoff. Lunge, Herz etu, geeund. 

Diagnose: CholecysÜtis wafarscheinlich pamlenta, Pericholeoyatitis 
adliaesiva iNetz, Magon), kleine und grossere Steine in der Blase, lithogeoer 
Cysticusverschluss; entzündliuher Icterus wahrscheinlich, jedoch Stein im aapra- 
daodenalen Teil des Choledochus nicht ausgeächlossen. 

Oper. 1, 5. 99. lüngsschnitt im rechten m. reet. abd. Netz mit Perit. 
pariet verwaolisen, bedeckte vollständig die Gallenblase. Der gefühlte Tuiiior 
war Gallenblase mit Netz, Keine LebeiTergrÖBaeriuig. Bei der Freilegang 
gelangt Bian in eine Höhle, in der 2 Steine liegen, die aus der Gallenblase in 
die Bauchhöhle durchgebrochen sind und int Netz sich eingebettet haben. 
Mühsam wird die Gallenblase frei gelegt. Im Cystious viele Steine. Abti'agung 
der morschen perforierten Blase, Im Choledwihns, der vom Cysticusquersohnitt 
leicht zu sondieren ist, fühlt niao mit der Sonde deutlich einen Stein; er sitzt 
dicht vor der papilla duod. Später versobwiudet er bei dem Yersach, ihn 
hochzüdrüoken : vielleicht ist er in das Duodenum gedrückt. Bei Sondierung 
des Hepaticus trifft man auf eineu zweiten Stein, der leicht entfernt winJ. 
Hepatiuusdrainage, weil trübe Galle nachfliesst. Choledoelins, der vom Cyaticiis 
aus bis zum Duodennm gespalten wird, wird niit Catgut vehiüht Tampanade 
rings uni das Bohr niit steriler Gaze. Das Netz wirf, soweit es krank ist, ab- 
getragen. Der Stumpf reponiert, Schluss der Bauchwunde mit durchgreifenden 
Seidenilhtöö. Herausleitung der Tamponade aus dem oberen Wundwinkel, 
Schwierige, l°/jBtündige Operation, 18 Steine in der Gallenblase, 

Der Verlauf war vollständig fieberfrei. Ana dem Hohre entleerte sich 
täglich ca, 300 gr Galle. Entfercnng am 14, Tage samt der Gaze, Seitdem 
Terband trocken. Ausgezeichnetes Befinden. 

Epicrise: Fat. liatte eine akute serös-eitrige Cholecystitis 
durchgemacht. Es war zur Pertoratiun gekommen, gliicklicher- 
weise hat das Netz die Ausbreitung der Peritonitis vertiindert 
Die OaUenblase communicierte durch ein Loch mit einer intra- 
peritonealeu Höhle, die sich im Netz gebildet hatte und 2 Steine 
in sich schloss. 

Obgleich kein bedeutender Icterus zur Zeit bestand, lag doch 
ein Stein im Hepaticum. Wer in einem solchen Fall versäumt den 
Choledochus aufzuschneiden und den Hepaticus zu sondieren, ist 
gern geneigt, entzündlichen Icterus anzunehmen, obgleich doch 
lithogener vorliegt. 

Der Schwager der Pat. Herr Dr. Gilbert in Derne hatte 
die richtige Diagnose und Indication gestellt, ein anderer Arzt 
war gegen die Operation: .,Sie sei zu gefälirlich !'' Abwarten in 
einem solchen Fall ist aber gefährlicher wie operieren. Vielfach 
wird in derartigen Fällen immer noch zweizeitig operiert. Dann 
bleiben die Steine im Hepaticus zurück und die inneren Ärzte 
rufen mit Recht: „Die Operation hat uiclits gcnlitJit, die Steine 
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und Koiidiren. Vorsichtig soll jeder Chirurg sein, aber 
' nicht zaghaft und ängstlich; gerade bei der Gallen Steinoperation 
ist dieses Zandern vom Uebel. „Frisch gewagt, ist halb ge- 
wonnen!" Ich bin in dor letzten Zoit viel actirer geworden 
und mache mit dem Hepaticus ebenso wenig Umstände wie mit 
der Gallenblase, meine Erfolge sind dabei immer besser gewurden. — 

Ein in diagnostischer Bozielmug äusserst lehr- 
reicher Eal! von Melasictorus ist der folgende: 

Y. M., 44 J. aus X. Aafgenonimen 19. 4. Ö9. Oper. 25. 4. 99. Hepatitus- 
drainwge. EatL 2. 5. 99. f ac Pafluuionio. 

Anamnese: Vater ati SahwindHudit gestorben. Mntter an eioer Hers- 
krauklieit, nmiiidein sie längere Zeit leber- und lungenkrank gewesen war. 
Fat. bat als Kind an kaltem Fieber mit MilBvergrösaemog gelitten, als junges 
HSdeben jahrelang mit BleichBucht und Husten zu kämpfen gehabt. Sie ist 
Mutter von 3 gesunden KiBdero; vor ca. 7 Jahren abortierte sie nach 2'/t 
mouaüicher GravidiKlt. Im iiäelisten Jahre abnndante Gebär mutterhlutung, 
trotzdem kurze Zeit danach firneuerte Schwangerschaft, in deren Veilauf häufig 
Blutunj^^en auftraten. Gegen Ende der Bühwangei-scbaft tlperation eines Unter- 
kiefersarkoms, am selben Tage (regelrechte) Entbindung ohne Störungen. 

Sommer 1R97 trat nach einem kalten Bade ein heftiger, äusserst achnierj- 
hafter Ki-ampfanfall auf, die Schmerzen sassen hauptaächlioh in der Magen- 
gegend und strahlten nach dor Bn;st aus, Erbrechen und Gelbsucht aeigten 
sich nicht Der Anfall dauerte nur wenige Minuten. Im November desselben 
Jahres wieder ein gleicher Anfoil, den Pat. mit Magenkrampf bezeichnst. Die 
Schmerzen sassen wieder in der Magengegend und zogen nach dem Rücken 
und der Brust hin. Wenige Tage darauf bemerkte Pat. einen aümähllcb zu- 
nehmenden Ictei'Ufi, der Urio wurde dunkelbraun, fast schwarz; Pat. wurde 
Ton ihrem Arzt mit Abführmitteln behandelt, ohne Erfolg. Der Stuhlgang 
enHärbto sich, Pat. wurde sehr matt und klagte viel über Hautjucken. 
3 Woehen nach Beginn des Icterus hörte die Menstruation aiif. 4 Wochen 
§päter schwollen die Füsse an, mehrere Wochen danach auch das Abdomen 
und ein Fi'ausnarzt konstatierte „Gebärmuttergeschwüi-". Die Schwellung der 
Beine und des Abdomeua ging nach heissen Bädern zurück. Februar I8!I8 
wurde im Krankeuhause Eanrmver Gallensteine als Ursache des sich fast 
gleich bleibunden Icterus diagnostioiert. Pat. brauchte vielerlei Uausmittel, 
trank Mühlbrunn, war von August bh^ Anfang November jo Karlsbad; hier liess 
die Gelbsucht ganz beträchtlich nach, das Allgemeinbefinden besserte sich er- 
heblich. Pat, fühlt sich bedeutend wohler. Zu Hause setzte sie die Kur nooh 
ein paar Wochen foit, erkrankte dann an NervosiEt, Kippen feil entKÜndung, 
Kehlkopfkatarrh und wurde jnit allen mögliclien Mitteln behandelt. Die Gelb- 
cht nahm laogsani wieder zu, der Stuhlgang wurde lehmartig, der tJrin 
sllei'. Ab und an stellte sich Abends Fieber ein, Nachts traten profuse 
B auf, die Pat, sehr schwächten, 
r Zeit klagt. Pat. ühor Schmerzen in dor Ijobargegend, die hauptsächlich 
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nach Bewegungen auftraten, über selir starken Icterus, und Kaweileo' fife^ ' 
quiüende Blälinngen, ausserdem gielt die Tat, an, daBs sie wegen eines 
Sarkoms am ünterliiefer vor einigen Jahren operiert sei und aoch Lues acqni* 
ricrt und daKegen SchmierVuren und Jodfeali gebraucht habe. 

Status (iraeaens: Leber vergrössert, unterer Hand steht in Nabelhohe. 
Milz iialyabel. Kein Aaoites. Ijeberobfjrlljiehe glatt Melasielerus, Pat- sieht 
wie eine Mulattin aas. Herz und Lunge gesund. In dem Urin viel Qallen- 
ferhatoff, kein Eiweiss oder Zucker. 

Diagnose: CholedoohnaveiBoldusa dureh Xarlie. Steiiin unwuhrseheiulich. 
LuesV Sai'com? 

0|ieratiün 25. 4. Schleich'sehe lokale AuOathesie wird vei'sucbt, duch 
janunert: Pnt ku viel, so dasa die Chlorofommarkoae oiogeleitet wird. Hakoii- 
Hehnitt naeh Czerny, Leber gross, sehr ooiisLttent, Oberfläobe glatt, keine 
Knoten oder Eijuiehungon. Oalienblase geitchntnipft, leer, mit Oiloii und 
Magen verwachsen, LBsung. Der I,ig. hejiBto- duodenale wird frei gel^. Es 
stellt sieh heraus, daas im Hegiaticns c;a. 2 om oberhalb dar CysticusmÜDdung 
eiue hnrte Stelle sich bcfiudet, die einem Stein ähnlich Ut Freilegung diesei- 
Stelle. Inoiaion auf die Härte, kein Stein, sondern feste Navhe. Nach vielen 
Mitheu gelingt es, eine feine Sonde i.\ den Hepaileua vornnsehiebeii, sofort 
fÜBBst trübe, wie Seifenwasser aussehende Oafle in die antergeschnbeiieri Tupfer. 
Spaltung der Striotnr mit dem Knopfmesaer, Einfübrung eines Glnsanaatzus 
vom Irrigatorsoblaach, Tamponade der ganzen porta hep. Eine EJemme vrird 
an einer lebhaft bluieuden Vene liegen getoasen, Naht der Baucliwauil. Die 
Absicht, die ßallenbUae mit dem Ilepaticusioch in Verbindung äu setaen. also 
eine Hepatico-Cystostomie zu macbeu, um spätei' eine Olioleoystenenterostoniie 
aoazuführen, wird einstweilen aufgegeben, weil Pat. erhebliuh cullabirt ist und 
weiteres' Opei'iereu kaum auslialten wüiije. 

Verlauf: Vom 25.-27. 4, trüli kein Fieber, geringes Erbreuheti. Auf 
Glycerinclyama Blähungen. Am 28. 4. Verbands Wechsel, weil nnr wenig Blut 
mit dem Rohr ablauft, aber keine Gälte. Nach Entfernung der Oazetampons 
und des P£an's zeigt sioh, daas das Glasrohr, welches im Hepaticus liegt, durch 
ein Blutgerinnsel verstopft ist. Neue Tamponade, ohne dass man den HejiatieQs 
von neuem draintort; bei der Neigung des Cbolämiscben xn Blutungen sübeirit 
jiiir das nicht rii:htig. Verband. Ueicblicher Oalleaustluss aus der Tampon a<le. 

Am 27. 4. Abends 39,0' C. 140 Pulse. Blähungen gehen spontan. Im 
rechten Unterlappeu Pneumonie. 28. 4. morgens 38,5" C. 130 tiäftige PuIhb. 
Bis 1. 5. leidliches Befinden. Dann rasehe Abnabnio dei' Kräfte. Gestffl'ben 
2. 5. 99. Keine Seotion. 

Epikrise: Die Striktur des Hepaticii.';. kann entzündlicher 
Natur sein; möglicherweise ist sie auf die Lues zuriickzufiiiiren, 
Obgleicli der Fall nicht völlig geklärt ist, führe ich ihn an, weil 
mehrere Ärzte, die die Pat. früher behandelt hatten, der Meinung 
waren, da&s Gallensteine vorlägen und weil der in Karlsbad be- 
handelnde AtKt der Pat. den Nutzen einer erneuten Kur in Karls- 
bad m Aussieht gestellt hatte. Karlsbad konnte in diesem ffaü 
bei dem \nllstandigeu Voiw.hlusH des HopaticuK gjir nichts uüta 
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Wenn der Bart eines Schlüssels im Schloss abgebrochen ist, so 
giesst man kein Oel hinein, sondern nimmt das Schloss auseinander 
und wenn xler gemeinsame Oallengang durch ein mechanisches 
Hindernis zusammengedrückt.wird, da hilft kein Oel oder Sprudel, 
da muss das Messer hervorgeholt werden — und zwar nicht so 
spät wie in diesem Fall. Wäre nicht eine Pneumonie dazu ge- 
kommen, so hätte vielleicht die Pat. die Operation überstanden; 
wenigstens war von Seiten des Abdomens eine Reaktion nicht 
eingetreten, die Galle hatte guten Abfluss und die Tamponade hatte 
einen genügenden Abschluss der Bauchhöhle herbeigeführt. Ich 
hatte dem Oatten der Patientin nach mehrtägiger Untersuchung 
erklären können, dass Alles gegen einen Steinverschluss des 
Choledochus spräche (der intensive Schmerz, das Sichgleichbleiben 
der Fäces, der Mangel der Koliken). Da Lues und Sarcom vor- 
ausgegangen waren, lag die Vermutung nahe, dass die Ursache 
des Choledochusverschlusses in diesen Krankheiten zu suchen 
sei. Die Striktur im Hepaticus, auf die ich stiess, war ziemlich 
lang und fest, so dass ohne Operation in kürzester Zeit der letale 
Ausgang eingetreten wäi-e. Ich hatte dem Mann erklärt, dass 
ohne Operation der Tod sicher sei, der Eingriff aber von erheb- 
lichen Gefahren (Blutungen, Pneumonie) gefolgt sei und er auf 
eine Mortalität von 50 ^/q gefasst sein müsse. Da er einsah, dass 
ohne Operation eine Rettung unmöglich war, gab er die Ein- 
willigung dazu. Dass der geschwächte Organismus den Eingriff 
nicht überstand, war nicht wunderbar. — 

Um ein Carcinom in der (lallenblase mit Ergriffensein 

der porta hepatis handelte es sich in dem folgenden Fall: 
Ww. M. 13., Rentiere aus Halberstadt, 61 Jahr. Aufgen. 12. 4. 09. Oi)er. 
15. 4. 99. Leber- und Gallenblasoncarcinom. Probeincision. 17. 4. 99 f Choläniio. 
Anamnese: Fanülenanamnese ohne Besonderheiten. Pat., Mutter von 
7 Kindern, hat vor ca. 30 Jahren mehrere Wochen an Magendarmkatarrh mit 
leichter Gelbsucht gelitten, im übrigen ist sie bis auf ihre jetzige Erkrankung 
stets wohl und gesund gewesen. Im Herbst vorigen Jahres erkrankte sie an 
allmählich zunehmenden Yerdauungsbesch werden, Appetitlosigkeit, Gefühl von 
Vollsein nach dem Jessen, Stuhlvei*stopfung, drückenden Schmerzen in der 
Magen- und Lebergegend. Anfang dieses Jahres entfärbte sich der Stuhlgang, 
der Urin wurde bierbraun, allmählich stellte sich wachsender Icterus ein. Pat. 
magerte sehr stark ab und wurde von Tag zu Tag matter. Vor mehreren 
Wochen 2 mal Nasenbluten; mit dem Nasenbluten trat gewöhnlich das Haut- 
jucken ein. Der Stuhl blieb daueind entfärbt. Fieber trat nie auf. 

Status praesens: Starke icterische, noch leidlich genährte Frau. Herz 
und Tjunge gesund. Puls klein, 60. Zunge pelzig belegt. Die Leber überragt 
den Rippenbogen durchschnittlich um 2 — 3 Querfinger, fühlt sich höckerig bezw. 
knotig an und ist massig druckempfindlich, Vergrösserung nach oben nicht 
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nachzuweisen. Im übrige» an (leu abüoinirtolleu OrgautiD oiulits 'BoboH 
keine nachweitibare Uagetier Weiterung, kein Ascitra. Keine Driiaeaschvi 
Urin: Spuren von Eiweiss, reichlich OnllenfarbstnlTe, kein Zacker. 
gaiig: thonfarheo, hart, angehalten. Dr. Spiller rät lur OperaKoB 

Fat. giebt nacltiträglioh an, sie habe Hchon vor ihrei- jetzigen Erkn 
mälirere typische KolikauJaHe" gehabt, den 1. vor ca. 23 Jahren^ den i 
15, den 3, vor 7 Jahren, danach noch drei in grösseren Z wisch enräuray 

Diagnose: Chronischer CholedochiisversühlüHS durch Stein, je^ 
auch Careinora. 

Es isl nicht mit absoluter Sicherheit ! 
rande fiihlbai'en lTnebeiiheit«n der Leber selbst angehorau, oder mM'm 
täuscht werden, dadui-ch doss man das zuniTbeilgi 
Fett der Unterhaut beini Palpieren gegen die vergrösserte Leber d 

Operation lö. 4. 09. Läugsschntt im rechten Muse, reot at^U 
über der Oallenblaae sehr hart, narbig eingezogen. Die nähere Untei 
ergiebt Carcinom, in der Tiefe viele harte Stellen am Choledoohus. 
nieder Schluss der Bauchböhle. 

Pat erhielt ilie letzten Tage vor der tlperation täglich 3 Mal 1,8 C 
L'lilorid (Ma^o-Robson gegen uholßmiache Blutungen), nach derselben 3,6H[ftl| 

Verlauf: Kein Fieber. In den ei'stcn 24 t^tundenEibreohen i 
Nach MageDausspülung bort dieses auf. Pat. vei'fällt in einen coßitkiBi 
Ktand, Leib weich, BläbungoQ gehen spontan ab, kein Erbrecbao. 
sich sicher am Cuma cholaniicuni. Pat. geht am 17. 4. abends : 
Keine Seirtion. — 

Wenn ich die Arbeit der letzten 8 Woelien, in denel 
24 mal wegen Cliolelitliiasis zum Messer gritf, noch einü 
mir vorüberziehen lasse, so niuss ich bekennen, liass i 
■liagDOStiscber Beziohimg noch viel kennen gelernt habe, W|d 
bis dabin unbekannt war. In tecbnischer Hineiclit bin 
der Einsicht gelangt, rtass der Gallensteinchiriirg gar3 
activ genug vorgeben kann, Stellt man einmal d 
zur Operation, so soll man so vorgehen, dass man über ( 
und Chol edodins-Inb alt ebenso genau orientiert ist, wig.j 
der Uallenblase. Die Dauererfolge — uini auf die f 
es nn ^ hängen lediglich davon ab, dass man sich iii<^ 
den Hepaticns und Choledochua ebenso gründlich abzatS 
aufzuschneiden wie die Gallenblase und den Cysticus. 
sehr wohl, dass viele Chirurgen in dieser Boziehung."^ 
Meinung sind wie ich, bin aber überzeugt, ( 
dieselbe Ei'fahrung wie mir zu Gebote stellt, auf deraselbei 
piinkt ankommen werden. 

„Entweder garutcht oder gründlich oporiren", 
der Grundsatz, dem ich heutzutage auf Grund von 433 Gffl 
stein laparotomien huldige. 
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